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V javni upravi je potrebnega veliko prilagajanja zaposlenih zaradi mnogih zahtev, med 
njimi hitrih sprememb v družbi in vrste ukrepov za izboljšanje ter pocenitev delovnih 
procesov, izboljšanja kakovosti dela in podobno. Vse to zahteva nove pristope pri vodenju 
zaposlenih in organizaciji delovnih procesov. Spremembe v zdravstvenem varstvu so del 
sprememb v javni upravi. V zadnjem obdobju je vedno bolj pomembno znanje o 
kakovostni, visoko strokovni, stroškovno sprejemljivi, varni ter varčni zdravstveni negi in 
oskrbi. Po mnenju strokovnjakov je za dosego cilja, ki je ključen za področje izboljšav na 
področju zdravstva, delo usmerjeno predvsem v doseganje večje učinkovitosti, 
produktivnosti in kakovosti celovitega zdravstvenega sistema. Vse te zahteve je treba 
izpeljati ter doseči cilj z boljšim menedžmentom in enakimi sredstvi.  
 
Največ zahtev v zvezi z racionalizacijo poslovanja se nanaša na vodstvene delavce 
zavodov, ki naj bi, po načrtih Ministrstva za zdravje, imeli menedžerska znanja in 
sposobnosti. Enaka znanja bodo potrebovali tudi delavci na srednji vodstveni ravni, ki v 
zavodu organizirajo, razporejajo in vodijo zaposlene. Strokovnjaki opisujejo medicinsko 
sestro, ki bo obenem menedžerka, kot usmerjeno v prihodnje obdobje, z vizijo in 
strategijo, da le-to udejanji ter tudi pridobi in navduši sodelavce za izvedbo zastavljenih 
načrtov. Hkrati se zaveda, da je izvedba skupen uspeh oziroma dosežek tima, ima 
zaupanje sodelavcev, da ji sledijo pri razvoju, je spoštovana ter ima odlične 
komunikacijske in pogajalske sposobnosti. Organiziranje in vodenje sta pomembna 
dejavnika v zdravstveni negi, saj vplivata na modele kreiranja delovnega okolja, na 
počutje zaposlenih in medsebojne delovne odnose. Zadovoljstvo pri delu je pomembno za 
doseganje uspešnosti in kakovosti pri delu.  
 
V profesionalnih okoljih je treba z dobrimi partnerskimi odnosi med vsemi sodelujočimi 
kakovostno oskrbeti bolnike. Tudi zato je potrebna nadgradnja obstoječih smernic 
načrtovanja razporedov dela z uvajanjem sprememb ter izboljšav v sistem razporejanja in 
organiziranja zaposlenih v zdravstveni negi. Obstoječi modeli razporejanja kadrov v 
psihiatrični zdravstveni negi na oddelkih pod posebnim nadzorom in izven njega (v 
praktičnem okolju imenovani zaprti oziroma odprti oddelki) so nastali na podlagi izkušenj 
in so od zavoda do zavoda drugačni.  
 
Dolgoletno delo na istem oddelku lahko pripelje do strokovne izolacije, pomanjkanja 
profesionalne komunikacije, nazadovanja strokovnega znanja in neučinkovitosti tima 
zdravstvene nege. Oblikovati je treba sodoben model kroženja kadrov, kar bo izboljšalo 
počutje na delovnem mestu, zmanjšalo izgorevanje, enakomerneje razporejalo 
obremenitve ter upoštevalo notranjo motivacijo za delo in spremembe, saj zaposleni v 
zdravstveni negi opozarjajo na prisotnost stresa, ki ga doživljajo pri svojem delu. Vse 
skupaj bo prispevek k uspešnejšim rezultatom zavoda, saj je motiviran ter karierno 
usmerjen delavec bolj zadovoljen z izbranim poklicem in delom kot ostali. Poleg zavedanja 
in volje posameznika je potrebno prilagajanje organizacijskim spremembam, kar pomeni 
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priložnost za izpopolnjevanje strokovnega znanja in razvoja. Oboje omogoča pridobivanje 
izkušenj, večje možnosti za zaposlitev, širjenje kompetenc na področju strokovnega, 
političnega in zasebnega udejstvovanja.  
 
Optimiziranje organizacije dela je možno doseči med drugimi ukrepi tudi s kroženjem 
kadrov, ki je v svetu znana metoda za doseganje zadovoljstva zaposlenih, večje 
motiviranosti za delo, novega znanja in boljših rezultatov pri delu. V domačem okolju je v 
javni upravi in zdravstveni negi kot njenem delu manj znanega o kroženju kadrov, ki je 
pristop k oblikovanju delovnega okolja in orodje za izboljšave delovnih mest, s pomočjo 
katerega zaposleni pridobijo znanja in spretnosti za delo na različnih področjih.  
 
Programi kroženja zaposlenih se med seboj razlikujejo glede na velikost zavoda in potrebe 
delovnega procesa. Zaposleni, ki so vključeni v programe kroženja, odkrivajo široke 
možnosti za dodatne spretnosti v službenem okolju v primerjavi z zaposlenimi, ki so 
usmerjeni in specializirani za eno, ozko področje. Strokovnjaki opisujejo prednosti 
kroženja s strani zavodov in s strani zaposlenih. Zavodi imajo koristi predvsem takrat, ko 
je treba zaradi odsotnosti delavcev zapolniti delovna mesta manjkajočih, na primer v času 
bolniške odsotnosti ali letnega dopusta, ali v primerih, ko primanjkuje delovne sile. 
Zaposleni pa vedno, tako v navedenih primerih kot takrat, ko je kroženje del strategije 
ravnanja z zaposlenimi, pridobijo nove spretnosti in znanja za obvladovanje raznih izzivov 
pri delu, le motivacija je drugačna. Programi kroženja morajo biti dobro pripravljeni, 
zaposleni morajo biti z njimi seznanjeni. Vodje pa morajo imeti znanje za uvajanje 
sprememb v praksi. 
 
Doktorska disertacija je razdeljena na dva dela, teoretičnega in empiričnega. V 
teoretičnem delu je opisano področje organiziranosti zdravstvene nege, v nadaljevanju je 
opisano kroženje kot izbor pri optimiziranju delovnih okolij v javni upravi in zdravstveni 
negi, menedžment v zdravstvenopsihiatričnih zavodih ter vodenje v zdravstveni negi. V 
empiričnem delu so v šestem poglavju predstavljene raziskave, ki so bile izvedene z 
namenom preverjanja hipotez in oblikovanja modela kroženja delavcev v zdravstveni negi, 
prispevek doktorske disertacije k znanosti in stroki ter uporabnost rezultatov. V zaključku 
so povzetki raziskav. 
 
Uporabljena je bila kombinacija različnih metodoloških pristopov. V teoretičnem delu je bil 
izveden pregled okolja v zdravstveni negi kot delu javne uprave ob pregledu literature, s 
poudarkom na opravljenih raziskavah o kroženju. V empiričnem delu smo iskali statistično 
pomembne zveze med posameznimi opazovanimi kategorijami in zadovoljstvu zaposlenih 
s ciljem, da metodologijo preverjanja hipotez podpremo z opravljenimi mednarodnimi 
raziskavami, s pomočjo deskriptivnih in kvantitativnih statističnih metod. Model za 
izvajanje kroženja zaposlenih v zdravstveni negi je bil oblikovan z optimizacijskim 
modelom organizacije zdravstvene nege. Uporabili smo tri vzorce. Prvi je vseboval dve 
zbirki podatkov za oceno vpliva kroženja na bolniško odsotnost in učinkovitost. Drugi 
vzorec so bili zaposleni delavci v zdravstveni negi. Analizirali smo stališča do kroženja v 
povezavi z zadovoljstvom na podlagi vprašalnika. Tretji vzorec je predstavljal zaposlene, ki 
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so odgovarjali na vprašalnik o vlogah v timu, ocenjevane pa so bile posameznikove 
lastnosti in zmožnosti za delo v timu za ugotavljanje povprečne vloge v timu zdravstvene 
nege za oblikovanje modela kroženja. 
 
Splošni namen doktorskega dela je bil razviti ustrezne argumente, da je v delovna okolja 
nujno treba uvesti model prerazporejanja za zaposlene v zdravstveni negi, z možnim 
prenosom v druga okolja javnega sektorja, kjer izvajajo podobne 24-urne storitve. 
Temeljni cilj doktorske disertacije je bil razviti model optimizacije razporejanja zaposlenih 
in vodenja ljudi v celodnevnih storitvenih dejavnostih javnega sektorja. Raziskava je bila 
izvedena na primeru zdravstvene nege v Psihiatrični kliniki Ljubljana (v nadaljevanju PK 
Ljubljana) kot enem od delov področja zdravstvenega varstva. Spoznanja bodo omogočala 
prenos modela in drugih rešitev na druga problemsko podobna področja v zdravstveni 
negi ter širšem javnem sektorju.  
 
Namen raziskave v okviru doktorskega dela je bil z izsledki prispevati k uspešnejšemu 
reševanju problema učinkovitosti v javnem sektorju ter k razvoju metod in tehnik 
optimiziranja razporedov javnih uslužbencev na dela in naloge po kriteriju minimizacije 
njihove obremenjenosti. V okviru raziskave so bile preverjene tri hipoteze: kroženje 
zaposlenih vpliva na bolniško odsotnost, kroženje zaposlenih vpliva na njihovo 
zadovoljstvo in kroženje zaposlenih vpliva na učinkovitost. 
 
V teoretičnem delu smo proučili funkcije menedžmenta in jih aplicirali na področje 
zdravstvene nege. V raziskavi so predstavljene posebnosti izvajanja funkcij menedžmenta 
zdravstvene nege in posebnosti, ki so pomembne za razvoj kot dejavnika povečevanja 
učinkovitosti zdravstvene nege. 
 
Pri preverjanju hipotez in oblikovanju modela razporejanja so strategijo analize sestavljale 
tri statistične množice: za potrditev H1 in H3 smo uporabili zbirko podatkov s 6.162 
opazovanji, ki vsebujejo prerazporejanja zaposlenih in oceno obsega odsotnosti. Za 
potrditev H2 in odnosa do kroženja smo opravili analizo odgovorov na vprašalnik, ki ga je 
izpolnilo 65 zaposlenih. Z uporabo Belbinovega testa je bila preverjena ideja o možnosti 
optimizacij pri kroženju v zdravstveni negi. Uporabili smo rezultate vprašalnika, ki ga je 
izpolnilo 50 zaposlenih.  
 
Cilj doktorske disertacije in namen raziskave sta uresničena. Ugotovili smo, da je za 
razporejanje zaposlenih v zdravstveni negi možna uporaba optimizacijskih modelov, kar je 
tudi dokazano na primeru uporabe linearnega programa ob metriki Belbinovega testa. 
Razvit je optimizacijski model kroženja zaposlenih v celodnevnih storitvenih dejavnostih 
javnega sektorja po sistemu kroženja, ki je neposredno praktično uporaben tako na 
drugih področjih zdravstvene nege kot tudi splošno v javnem sektorju. Je dober začetek in 
prispevek k razvoju vodstvenih praks, ki bodo usmerjene v zagotavljanje ustreznega 
delovnega okolja ob zagotavljanju ustreznih pogojev, s prispevkom k spodbujanju dobrih 
medsebojnih delovnih odnosov med menedžmentom in zaposlenimi ter skrbjo za zdravje 
in zadovoljstvo zaposlenih. To dejansko odraža temeljno kakovost razvijajočih se 
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pristopov k razporejanju zaposlenih. Oblikovani model kroženja v zdravstveni negi sicer 
izhaja iz splošnega modela kroženja v javni upravi, vendar je dopolnjen s specifičnimi 
lastnostmi zaposlenih v zdravstveni negi, ki so bile spoznane na podlagi Belbinovega 
testa. Optimizacijski model kroženja je bil oblikovan z namenom širitve med poklicne 
skupine s podobnim režimom dela.  
  
Za prihodnje raziskave je smiselno ter priporočljivo raziskati izkušnje zaposlenih in vodij 
po uvedbi modela kroženja, dodatno pa raziskovati zadovoljstvo, stres in motivacijo za 
delo v najbolj zahtevnih okoljih. Vloga na ta način opolnomočenih menedžerjev kot 
ustvarjalcev primernega delovnega okolja, dobro vpliva na vzpostavljanje in zagotavljanje 
ustreznih delovnih okolij ter na zadovoljstvo zaposlenih. Ob tem tudi na zmanjšanje 
bolniške odsotnosti, ki sicer v zdravstveni negi predstavlja velik problem.  
 
Ključne besede: javna uprava, organiziranje, menedžment, vodenje, zdravstvena nega, 





























OPTIMISING THE ORGANISATION OF NURSING CARE IN PSYCHIATRIC 
INSTITUTIONS 
 
For many reasons, including also rapid social changes and numerous measures for 
improving quality of work, reducing costs of work processes, etc., public services demand 
a great deal of adjustability from their employees. New approaches to leadership and 
organisation of work processes are constantly required. Changes within health care 
unavoidably co-relate with changes in public services. Lately, knowledge of quality, highly 
professional, cost-acceptable, safe, and economical health and social care is becoming 
increasingly important. Experts agree that in order to achieve the key improvements in 
the health care area, the work should be focused primarily on increasing efficiency, 
productivity, and quality of the whole health care system. The demands should be met 
and the goals achieved with better management and yet with the same resources. 
 
Most demands for rationalisation of business operations are addressed to executive 
managers of health establishments; according to the Ministry of Health plans, they should 
all possess managerial knowledge and skills, including the employees on the middle 
management level who directly organise work processes, make duty rosters, and 
supervise the employees. Experts have described a nurse-cum-manager with a vision, a 
strategy to realise it, and the ability to win over and enthuse co-workers to join forces in 
achieving common goals who recognises the fact that the successful accomplishment of 
tasks is based on team efforts, inspires co-workers to follow her with confidence, is well 
respected, and possesses excellent communication and negotiation skills. Organisation 
and leadership styles are important also in nursing care since they affect the creation of 
work environment, sense of well-being in the employees, and work-related interpersonal 
relationships. Job satisfaction is important for being successful at work and achieving 
quality. 
 
Patients should receive quality care in a professional environment that includes good 
partnership relations among all participants. Therefore, the existing work planning 
guidelines should be upgraded with the introduction of changes and improvements in the 
system of work scheduling and staff deployment in nursing care. The existing personnel 
deployment models in psychiatric nursing care on wards under special supervision (closed 
wards) and on open wards are experience-based and differ between the institutions. 
 
Working on the same ward for many years may lead to professional isolation, lack of 
professional communication, stagnation of professional knowledge, and inefficiency of the 
nursing team. An up-to date model of personnel rotation should be designed that would 
improve the workplace-related sense of well-being, reduce burn-out, and more evenly 
distribute workload. It should also acknowledge inner motivation for work and changes 
since the nursing staff is increasingly drawing attention to stress associated with their 
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work. These endeavours should help improve an institution’s overall results, since 
motivated and career-oriented workers are more satisfied with their respective chosen 
professions and their work. Opportunities for improving professional knowledge and 
personal development arise from individual awareness and determination, and the ability 
to adapt to organisational changes. It promotes gaining experience, increases 
employability, and broadens competencies in professional, political, and personal 
engagements. 
 
Apart from other measures, optimisation of work processes may be achieved also by job 
rotation, a well-known method for increasing staff satisfaction and work motivation, 
learning new skills, and improving work results. In our public services – and inherently in 
nursing care – job rotation is not widely recognised as an approach to forming work 
environment, a tool for improving work places, and means of acquiring knowledge and 
working skills in different areas. 
 
Job rotation programmes differ regarding the size of the institution and work process 
requirements. Employees included in job rotation programmes may discover wide 
possibilities for gaining additional skills as opposed to those who focus and/or specialise in 
a narrow professional field. Experts describe advantages of job rotation for the institutions 
as well as for the employees. The advantages for the institutions become evident in cases 
of absence when posts have to be filled, like during sick or annual leaves, or during staff 
shortfall. The employees benefit regardless; either in the above mentioned cases or when 
job rotation is a human resources strategy, they acquire new skills and/or knowledge for 
conquering diverse work challenges. Job rotation programmes should be well prepared 
and the employees should be familiarised with them. Leaders should be trained to 
implement the changes in day-to-day practice.   
 
The Doctoral Thesis comprises two parts, a theoretical and an empirical one. Theoretical 
part describes the organisation of nursing care, job rotation as a method of choice in the 
optimisation of work environments both in public services and in nursing care, 
management in psychiatric institutions, and nursing care management. The empirical part 
presents the research that was conducted to test the hypotheses and job rotation models 
in nursing care. The scientific contribution of the Thesis and the applicability of the results 
are also discussed. In the Conclusion, the research findings are summarised.  
 
Different methodological approaches were used. In the theoretical part, a review of the 
nursing care environment as a part of public services was conducted using professional 
references with emphasis on the job rotation studies. In the empirical part, statistically 
relevant correlations between the observed categories and employees’ satisfaction were 
sought. The aim was to support the methodology for testing the hypotheses with 
international studies using descriptive and quantitative statistical methods. Nursing care 
job rotation model was designed using the nursing care organisation optimisation model. 
Three samples were used. The first sample consisted of two databases for assessing the 
effects of rotation on sick leaves and efficiency. The second sample included nursing care 
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employees who completed a questionnaire about their views on rotation in connection 
with their satisfaction. The third sample included employees who completed a 
questionnaire about team roles that was assessing individual characteristics and abilities 
for team work.  
 
The general aim of the Doctoral Thesis was to establish appropriate arguments in support 
of the notion that a job rotation model for nursing care personnel should be introduced 
and possibly transferred also to other areas of public services with similar 24/7 operation 
modes. The principal goal of the Doctoral Thesis was to develop an optimisation model for 
personnel redeployment and staff management in day-and-night public services. The 
research was conducted amongst the nursing care staff of Psychiatric Hospital Ljubljana. 
The findings will enable the application of the model and the solutions to other areas with 
similar characteristics. 
 
The aim of the research in the scope of the Doctoral Thesis was to contribute to a more 
successful solving of efficiency problems within public services, and to develop 
optimisation methods and techniques for deploying public services employees to the least 
burdensome jobs and/or tasks. In the scope of research, the following hypotheses have 
been tested: job rotation affects sick leave; job rotation affects employees' satisfaction; 
job rotation affects efficiency. 
 
In the theoretical part, we examined managerial functions and applied them to the 
nursing care area. The research presents specifics of performing nursing care managerial 
functions, and the specifics that are significant for the development as an efficiency-
promoting factor in nursing care. 
 
The strategy of the analysis in testing the hypotheses and in the formation of the 
deployment model included three statistical sets; in the confirmation of the H1 and H3, 
the database with 6,162 observations regarding staff redeployment and the assessed 
range of absences was used; in the confirmation of H2 and in the assessment of the 
attitude towards job rotation an analysis of a questionnaire that was completed by 65 
employees was performed. The idea about optimisation possibilities regarding job rotation 
in nursing care was tested with the Belbin test. The results of a questionnaire that was 
completed by 50 employees were used. 
 
The goal of the Thesis and the aim of the research were fulfilled. We found that the use 
of optimisation models in the deployment of nursing care staff is possible. It has been 
proven with the use of a linear programme by the Belbin test metrics. An optimisation 
model for job rotation in day-and-night services in the public sector has been developed 
that is applicable also to other nursing care areas and to public services in general. It 
represents a good start and contributes to the development of managerial practices 
focused on providing suitable work environment and conditions, stimulating good work-
related interpersonal relations between management and staff, and considering health 
and satisfaction of the employees. This actually reflects the fundamental quality of the 
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developing approaches to staff deployment. Although job rotation model in nursing care 
stems from a general rotation model in public services, it has been supplemented with 
specific characteristics of nursing care staff, established by the Belbin test. The design of 
the optimisation model allows for its application to other professional groups with similar 
work regimens.  
 
Reasonably and advisably, future research should examine staff and management 
experience after the implementation of the job rotation model, as well as work-related 
satisfaction, stress and motivation in the most demanding environments. The role of the 
thus empowered managers as creators of adequate work environment has beneficial 
effects on establishing and ensuring suitable work environments, employees' satisfaction, 
and a decrease in sick leaves, otherwise a major problem in nursing care. 
 
Key words: public services, organisation, management, leadership, nursing care, 
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1 UVOD  
 
 
Javna uprava uresničuje socialne interese prebivalcev države, zato skrbi za učinkovite 
sisteme tudi na področju zdravstvenega varstva1. Ena od prvin oziroma podsistemov 
zdravstvenega varstva je zdravstvena dejavnost2, ki jo delimo na dve veji: ohranjanje / 
krepitev zdravja in zdravljenje bolezni (Zaletel - Kragelj et al., 2007, str. 168-169). Kvas 
(2013, str. 23) opisuje vlogo države pri sprejemanju odločitve glede dostopnosti do 
zdravstvenih storitev kot ključno tudi pri opredeljevanju odnosov med »delujočimi v 
zdravstvenem varstvu«. Omenja vlogo vodje v zdravstvenem sistemu, ki je v sodobnih 
sistemih zdravstvenega varstva, za katere so značilni dostopnost do zdravstvenih storitev 
in možnost vplivanja na zdravstveni sistem, zahtevnejša in drugačna od enosmerne 
komunikacije med osebo, ki ponuja ter osebo, ki sprejema zdravstveno storitev. Meni, da 
se oboje izkazuje v »odnosih znotraj sistema«. 
 
Ključna rešitev / težava, ki je izpostavljena v doktorski disertaciji, je vodenje ljudi v javnih 
zavodih, ki izvajajo 24-urno storitev. Pogoji dela so odvisni od časa in organizacijske enote 
izvajanja storitev. Zato smo poiskali model enakomerne obremenitve zaposlenih glede na 
časovni interval in njihovo psihofizično kondicijo. Podobne primere najdemo v različnih 
službah javnega sektorja: zdravstvo, policija, državna uprava, javna podjetja in podobno. 
V raziskavi smo se osredotočili na dve vprašanji: ocenjevanje obremenitev zaposlenih na 
delovnem mestu pri izvajanju nalog in sposobnost (kondicijo) zaposlenih za izvajanje 
delovnih nalog v določenem časovnem obdobju. Merjenje pogojev dela in vzdržljivosti 
(sposobnosti opravljanja nalog) so pogoj za iskanje optimalne razporeditve zaposlenih na 
delovne naloge v določenem časovnem obdobju. Predstavljena raziskava o problematiki 
kroženja v javnem sektorju je zanimiva predvsem zato, ker o tej temi skorajda ne 
najdemo znanstveno-raziskovalne literature. 
 
V preteklosti so bile pri delu z ljudmi poudarjene hierarhične karakteristike, avtoriteta, 
formalizem, centralni nadzor, stabilno delovno okolje, neprilagodljive strukture, nižje 
kompetence in neizraženi vodje. Sistem ni sprejemal sprememb, kot da so bile namenjene 
zgolj drugim področjem, delovne organizacije so bile organizirane, kot so pač bile, in so 
delale, kot so pač delale. Današnji organizacijski pristopi so bolj elastični in odprti, meje 
niso dokončne, saj so drugačne od tistih v preteklosti. Opazno vplivajo ekonomsko 
politične spremembe, naraščanje in staranje prebivalstva, tehnološki napredki, (Jooste, 
2004, str. 218, Peternelj, 2006, str. 70). Sodobno okolje in čas sta vihrava ter zahtevna, 
tako za delavce kot delodajalce. Podobno trdita Reitman in Schneer, (2008, str. 17), saj 
                                                
1 »Zdravstveno varstvo je sistem družbenih, skupinskih in osebnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev 
zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje bolezni, njeno pravočasno zdravljenje in zdravstveno nego 
ter rehabilitacijo zbolelih in poškodovanih.« (ZZVZZ – UPB2, 1. člen). 
2 »Zdravstvena dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob uporabi medicinske 
tehnologije opravljajo zdravstveni delavci oziroma delavke in zdravstveni sodelavci oziroma sodelavke pri 








      
pričakovanja delavcev vključujejo možnost vplivanja na lastno kariero, službo izberejo 
zaradi možnosti izpolnitve svojih lastnih ciljev, delovne organizacije in zavodi pa morajo 
sprejeti realnost 21. stoletja ter priznavati pomen programov in politik, ki omogočajo 
karierni razvoj3 zaposlenih. Le-ta vključuje tako možnosti nadzora delovnega časa, kot na 
primer polovični delovni čas, delitve delovnih mest, gibljiv delovni čas, delo na daljavo, kot 
možnosti za usposabljanje, spremembe delovnih mest, mentorstva, šolanja in podobno. 
Programi dela naj bi zaposlenim pomagali pri karieri in življenjskih ciljih, kar bi vplivalo na 
uspeh zavodov za daljše obdobje. Mnogi menijo, da je poleg tega za uspeh v zdravstvu 
pomembna racionalizacija, ki vključuje boljšo organizacijo in večjo storilnost4. 
 
Vse te spremembe in ugotovitve potrjujejo potrebe po sodobnem menedžmentu (Rozman 
in Kovač, 2012, str. 17) ter izhaja iz potreb v praktičnem okolju. Avtorja v njem vidita 
bistven prispevek k uspešnosti poslovanja, s tem pa k »blaginji ljudi«, saj je po njunem 
mnenju bistvo menedžmenta v »omogočanju in zagotavljanju premišljenega delovanja 
vseh zaposlenih, v usklajevanju njihovega dela in odločanju o najusodnejših zadevah 
podjetja /…/«. V teh trditvah najdemo bistvene podlage za vsebino doktorske disertacije. 
 
Kakorkoli, uspešno delo ni preprosta formula (Mahoney, 2001; Jooste, 2004, str. 218; 
Murphy, 2005, str. 130), pač pa se je treba seznaniti z novostmi na področju 
menedžmenta (Tomaževič, 2007, str. 73), obdržati dober in boljši odnos z zaposlenimi, ki 
na spremembe in zahteve niso pripravljeni ali jih težje sprejemajo, spremljati kazalnike 
uspešnosti, ki potrjujejo (ne)pravilnosti odločitev. Pogosto te novosti pomenijo 
spremembo vedenja, razmišljanja, ideje, projekcije, nov napor, negotovost pri čakanju 
rezultatov ob lastnih prizadevanjih.  
 
Poleg tega je po mnenju številnih strokovnjakov, med njimi Končine (2005, str. 11) in 
Murphyjeve (2005, str. 135), nujno treba poznati vizijo in poslanstvo zavoda ter potrebe 
zaposlenih, čemur je namenjen poudarek v menedžmentu. Pa sploh ne nazadnje tudi 
zahteve bolnikov (Jooste, 2004, str. 219; Murphy, 2005, str. 135), zahteve sodobne 
družbe in evropskega okolja, ki jih lahko izpolnimo z zadovoljnimi delavci. Te spremembe 
tudi pri zaposlenih zahtevajo nenehno učenje in razvoj (Mahoney, 2001, str. 270; Jarvi, 
2004, str. 337, Price, 2007, str. 29), kar za vodje v zdravstveni negi, poleg operativnega 
dela, pomeni tudi prepoznavanje interesov in sposobnosti sodelavcev ter njihovo strateško 
usklajevanje z vizijo in strategijo zavoda (Štular, 2008, str. 51). Možno jih je prepoznati in 
izpeljati tudi s kroženjem na različnih delovnih mestih. Poleg naštetega spremembe 
narekujejo tudi potrebe po izboljšanju znanj, ki so »ključno strateško sredstvo« 
(Tomaževič, 2007, str. 73), ki ga bo treba izpolnjevati ter v praksi opazovati učinke novih 
znanj na uspešnost in učinkovitost zavodov. Kozjek (2013, str. 134) navaja, da obstaja 
več različnih metod za merjenje učinkovitosti. Tudi Mandl et al. (2008, str. 7) menijo, da 
                                                
3 »Mednarodni svet medicinskih sester pa zadolžuje tudi vsako medicinsko sestro z obveznostjo strokovnega 
razvoja.« Požun (2008, str. 17). »Vsaka posamezna medicinska sestra je odgovorna za načrtovanje in 
razvijanje svoje kariere s stalnim strokovnim izobraževanjem na osnovi postavljenih ciljev. Kot ponudnica 
zdravstvenih storitev mora tudi sodelovati v postavljanju skupnih in družbenih razvojnih ciljev«. ICN (2007) v 
Požun (2008, str. 17) 






      
je treba k merjenju učinkovitosti pristopiti na različne načine, saj se po njihovem mnenju 
učinkovitosti ne da meriti neposredno, je pa pomembno področje v državah članicah 
Evropske unije zaradi obvladovanja povečanih pritiskov na javne finance. 
 
Menedžment se ukvarja tudi s posledicami bolniške odsotnosti, ki že dalj časa predstavlja 
izziv za organizacijo dela v različnih zavodih zaradi posledic, ki jih povzroča zaposlenim, 
zavodom in gospodarstvu. Področje zahteva nadaljnje raziskave, ker pomembno kaže na 
varnostne okoliščine pri delu in zdravje zaposlenih ter hkrati tudi finančno obremenitev za 
zaposlenega in zavod (Živoder, 2004, str. 1; Bregar et al., 2011; Stare, 2012). Na tem 
področju ne moremo mimo ugotovitve Brečkove (2008, str. 71), da je za vsestranski 
uspeh zavodov pomembno tudi čustveno razpoloženje zaposlenih, saj se pozitivna 
čustvena naravnanost odraža v odgovornosti za doseganje ciljev, medtem ko se negativna 
čustva odražajo z odsotnostjo z dela in nižjo produktivnostjo.  
 
Oblikovanje strategije za vodenje v javni upravi je zahteven projekt zaradi različnosti in s 
tem zahtevnosti področij delovanja (na primer vojska, policija, sociala, zdravstvo). Opaziti 
je različne vplive, od politike do pričakovanj družbe do javne uprave, ob vplivu odnosov 
med ljudmi (Stare in Seljak, 2006, str. 112). 
 
Ključna naloga doktorske disertacije je usmerjena na optimalno kroženje zaposlenih v 
javnem sektorju na izbran obseg (nabor) del in nalog. Za ta namen je bil oblikovan 
kvantitativni model za optimalno razporejanje. Študija primera (raziskava) je izvedena na 
primeru zdravstvene nege5 na področju psihiatrije kot delu zdravstvenega varstva. 
Rezultati bodo uporabni pri doseganju optimalnega vodenja in organiziranja širšega 
javnega sektorja.  
 
Splošna opredelitev ključne naloge: kroženje zaposlenih na različnih delovnih mestih je 
instrument za odkrivanje profesionalnih spretnosti, ki temelji na prostovoljni odločitvi 
zaposlenega in delovnem načrtu delodajalca. Je del kariernega razvojnega programa, je 
orodje za odkrivanje profesionalnih veščin, z namenom pomagati (novemu) zaposlenemu 
pridobiti primerno raven kompetenc za delo. Zaposleni običajno sodelujejo v 
prerazporejanju z namenom nadomestiti odsotnosti sodelavcev, z razliko od 
prerazporejanja v intervalih, ki zajame vse zaposlene. Primer je prerazporeditev vsakih pet 
let, ki je izvedena kot sprememba zaradi preprečevanja dolgočasenja na delovnem mestu 
ali razbremenitev zaradi težjih delovnih pogojev oziroma razmer. Taka vrsta 
prerazporeditve mora biti vključena v kadrovski načrt oziroma strategijo zavoda in v 
                                                
5 »Zdravstvena nega obsega samostojno in skupinsko skrb za posameznike vseh starosti, družin, skupin in 
skupnosti, bolnih ali zdravih v vseh okoljih. Zdravstvena nega vključuje promocijo zdravja, preprečevanje 
bolezni in skrb za bolne, invalidne in umirajoče ljudi. Zagovorništvo, spodbujanje varnega okolja, raziskovanje, 
sodelovanje pri oblikovanju zdravstvene politike ter pri obravnavi pacienta in upravljanju zdravstvenih 
sistemov in izobraževanju so prav tako ključne naloge zdravstvene nege.« (ICN, 2012). »Zdravstvena nega je 
stroka, ki deluje v okviru zdravstvenega varstva in zaobsega splet vseh družbenih aktivnosti, ukrepanj in 
ravnanj posameznikov in skupin, ki so usmerjeni v ohranjanje, krepitev in povrnitev zdravja. Družba v 
najširšem smislu skrbi za posameznika v vsakdanjem življenju, v primeru bolezni ali kakšne druge potrebe v 
zvezi z zdravjem pa posameznik to skrb uresničuje preko zdravstvenega varstva in v njem organizirane 






      
posameznikovo poklicno strategijo. Je pot k spremembi v karieri, dviga posameznikov 
mentalni odskok na poslovnem potovanju. Z zornega kota zaposlenega in z zornega kota 
orodja menedžmenta prerazporeditev na drugo delovno mesto omogoča izvrševanje 
zahtev učeče se organizacije (Jarvi, 2004, str. 339). Tako jo obravnavamo tudi v doktorski 
disertaciji. 
 
Opredelitev ključne naloge v psihiatriji: kroženje je sodoben pristop pri vodenju, ki 
upošteva zadovoljstvo zaposlenega in potrebe bolnika ter zavoda. Tradicionalno je bilo 
kroženje uporabljano kot prerazporejanje in namenjeno kot kazen za nesposobnost za 
opravljanje določenih del, za nepripadnost kolektivu in podobno. V preteklem obdobju so 
vodje najbolj pogosto prerazporejali tiste zaposlene, ki niso dosegali zahtev delovnega 
procesa in zaradi disciplinskih prekrškov, manj zaradi opisanih dejstev oziroma sledenja 
potencialov zaposlenih, kar je danes koncept dela na področju sodobnega načrtovanja 
posameznikove kariere (Brečko, 2008, str. 69).  
 
Pred raziskavo, ki je opisana v doktorski disertaciji, je bilo v praksi opažati neke vrste 
nepravo kroženje, ki ga lahko bolj ustrezno imenujemo prerazporejanje zaradi potreb 
delovnega procesa, niso pa bili upoštevani motivacija in lastnosti zaposlenih. Zato smo 
videli izziv v pripravi modela kroženja, kjer bi lahko, poleg drugih zahtev, upoštevali prav 
to. 
 
Tudi za proučevano okolje velja, da se vodenje in ravnanje vodij v zdravstveni negi 
vztrajno odmika od tistih obdobij, ko je bilo vodenje razumljeno zgolj kot nadzor 
zaposlenih. Pomembno prihaja do izraza vodenje z vizijo, skladno z delovno organizacijo, 
s sodelovanjem zaposlenih pri doseganju ciljev, vodenje z zgledom in optimizmom. Tudi 
zaposleni si želijo priložnosti, pravice in sredstva za nadzor na delovnih mestih (Jarvi, 
2004, str. 337), kar lahko dosežemo s kroženjem. V sodobnem času je prava pot 
spreminjanje kulture zavoda, s tem pa upoštevanje zaposlenih pri oblikovanju modelov in 
pristopov, kar že kaže, da je danes »usmeritev k večji družbeni odgovornosti kot v 
preteklosti« (Tomaževič, 2010, str. 6). Današnji čas pred vodje zdravstvene nege 
postavlja izzive tudi zaradi sprememb zdravstvenega sistema, ekonomske in politične 
aktualnosti (Jooste, 2004, str. 219, 222). Tudi zaradi sledenja učinkovitosti zdravstvenih 
storitev je večja osredotočenost na procese doseganja stalnega izboljševanja storitev in 
praks (Clarke, 2004, str. 85) ter, ne nazadnje, tudi zaradi sprememb v izobraževalnem 
sistemu in vplivov okolja. 
 
Prav tako Skela Savič (2008a, str. 38) opozarja in dokazuje, da je v zdravstveni negi iz 
različnih razlogov premalo medicinskih sester, ekonomske usmeritve v državi in 
zdravstvenih zavodih pa ne spodbujajo (da ne rečemo omejujejo) zaposlovanja na 
področju zdravstvene nege. Podobno ugotavljajo tudi v tujini (Oulton, 2006). To dodatno 
potrjuje, da je treba poiskati modele organiziranja in razporejanja obstoječih kadrov. Prav 
tako se tem nudi možnost kariernega razvoja, ki ga je možno doseči s kroženjem 
zaposlenih, čeprav Skela Savič (2008c, str. 45) poudarja, da je pri celotnem 






      
zasedbe na področju visoko izobraženih medicinskih sester. Tudi Tomaževič (2010, str. 
30) meni, da zniževanje števila zaposlenih sicer vpliva na to, da organizacije »postanejo 
bolj vitke, vendar ne nujno tudi zdrave«. Zniževanje števila zaposlenih lahko po njenem 
razumemo kot popravljanje napak preteklosti, »ni pa to način za ustvarjanje novih 
priložnosti«. 
 
Ker so omejitve zaposlovanja v zdravstvu že dalj časa realnost, je namesto novih 
zaposlitev treba poiskati načine oziroma modele kroženja kadra, ki bi omogočali 
razbremenjevanje zaposlenih na (naj)težjih delovnih mestih, kjer najpogosteje prihaja do 
odsotnosti z dela, sledenje notranji motivaciji zaposlenega, racionalizaciji poslovanja in 
podobno. Treba je omeniti tudi spretnosti in strokovno znanje zaposlenih v kliničnem 
okolju, saj bo njihovo strokovno znanje zelo omejeno, če bodo delovali samo v matičnih 
oddelkih (Jarvi, 2004, str. 337, 338). 
 
Do zdravstvenega absentizma lahko prihaja zaradi številnih vzrokov (Buzeti, 2012, str. 
35), med drugim tudi zaradi (pre)obremenjenosti na delovnih mestih. Zaposleni v 
zdravstveni negi delajo v eni, dveh in treh izmenah, kar vpliva na njihovo zdravje in 
počutje (Brooks, 1997, str. 58), delo v zaprtih oddelkih in z duševno bolnimi pa za 
zaposlene pomeni težje delovne pogoje. Na takih delovnih mestih se po mnenju 
Mlinarjeve et al. (2008, str. 162) od zaposlenih zahteva in pričakuje »veliko strokovnega 
znanja, izkušenj in odločnosti, ker izvajajo zdravstveno nego življenjsko ogroženih 
pacientov, /…/. Življenjsko ogroženim pacientom se mora ohraniti njihovo dostojanstvo, 
obravnavati se jih mora individualno, celostno, varno in etično« (Hagland, 1995, str. 113 v 
Mlinar et al. 2008, str. 162).  
 
Tudi zato, ker dolgoletno delo na istem oddelku pripelje do strokovne izolacije, 
pomanjkanja profesionalne komunikacije in izmenjave izkušenj, togosti ter rutinskega 
dela, nazadovanja strokovnega znanja in motenj pri uvajanju izboljšav ter 
neprilagodljivosti pri načrtovanju dejavnosti zdravstvene nege, neučinkovitosti tima in 
izgorelosti, je treba izboljšati pristope k organizaciji zdravstvene nege. Sodobni pristopi pri 
vodenju v zdravstveni negi zahtevajo natančno načrtovanje in vodenje kadrovskih virov 
(Skela Savič, 2008d, str. 45) ter upoštevanje zmožnosti zaposlenih ob izhodiščih v 
delovnih okoljih. Zato kroženje medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov pomeni 
načrtno prerazporejanje notranjih rezerv, prispeva k optimalni izkoriščenosti delovnega 
časa ter ob tem upošteva tudi pričakovanja zaposlenih, kot so, na primer, možnost 
osebnega uspeha, dodatnega znanja in s tem posledično osebnega zadovoljstva, kar po 
mnenju strokovnjakov vodi v učinkovito vodenje (Hersey in Blanchard 1988 v Skela Savič 
2008d, str. 46). Zaposleni pričakujejo konkretne rešitve in dejavnosti, kar je obveza in 
dolžnost menedžerjev (Skela Savič, 2006, str. 195).  
 
Na ta način je možno slediti notranji motivaciji zaposlenih po širitvi strokovnega znanja ter 
potrebam delovnega procesa, racionalizaciji poslovanja in optimalni organizaciji dela ter 
zmanjšanju posledic bolniške odsotnosti, do katere prihaja po mnenju strokovnjakov 






      
zaradi izgorelosti in stresa pri delu. Oboje je po mnenju Končine (2010, str. 20) lahko tudi 
posledica napak pri vodenju, kar je odgovornost zdravstvenega menedžmenta.  
 
Vodje zdravstvene nege potrebujejo nova orodja za razporejanje kadra v 24 urah. S 
pridobljenimi rezultati in novostmi želimo vplivati na zadovoljstvo zaposlenih, 
organizacijsko klimo, učinkovito razporejanje, posledično finančno učinkovitost, 
zmanjševanje nadurnega dela in zmanjševanje obremenitev ter stresa zaposlenih. To vse 
nudi model razporejanja kadrov, ki omogoča optimiziranje ob upoštevanju posebnosti 
zaposlenih ter strokovnih in organizacijskih omejitev delovnega okolja. Model, ki vključuje 
kroženje zaposlenih med posameznimi oddelki, omogoča slediti potrebam procesa dela v 
zdravstveni negi, ciljem in viziji zavoda, ki so v aktualnem času usmerjeni v stroškovno 
učinkovitost, zadovoljstvo bolnikov in zaposlenih. Obstoječi načini razporejanja največkrat 
ne ustrezajo sodobnim zahtevam, zaposleni so vodeni v okvirih posameznih oddelkov, bolj 
ali manj vedno na enak način. To ovira preglednost obremenjenosti posameznih oddelkov 
in sledenje motivaciji zaposlenih. Procese v zdravstveni negi je treba obravnavati kot 
celoto in jih razumeti kot način za dosego hitrega, učinkovitega rezultata ob omejenih 
kadrovskih in finančnih virih, z najnižjimi stroški ter nezmanjšano kakovostjo. Vse to 
razumemo kot prispevek k rezultatom uspešnosti. 
 
Motiviran in karierno orientiran delavec je bolj zadovoljen z delom ter izbranim poklicem 
(Kovner in sod. 2006 v Skela Savič, 2008e, str. 37) kot ostali. Poleg zavedanja in volje 
posameznika je po mnenju Skele Savič potrebno »prilagajanje organizacijskim 
spremembam«, saj to pomeni tudi priložnost za izpopolnjevanje strokovnega znanja in 
razvoja. Oboje omogoča pridobivanje izkušenj, večje možnosti za zaposlitev, širjenje 
možnosti na področju strokovnega, zasebnega in tudi političnega udejstvovanja. 
Prilagajanje in pridobivanje znanja prispeva dragocene izkušnje k raziskovanju področja 
dela v zdravstveni negi kot delu javnega sektorja, saj je raziskovanja premalo, še posebno 
na področju kroženja kadrov (Kiger, 2008, str. 44, Skela Savič, 2008 c, str. 40, Peternelj, 
2006, str. 70). 
 
Zahtevnost dela zaradi naraščajočega števila in zahtevnosti bolnikov je v praksi večkrat 
omenjen dejavnik. Delovne razmere se razlikujejo glede na področje dela in položaj 
posameznika. Zato smo izvedli raziskavo med zaposlenimi v zvezi s kroženjem zaposlenih 
na različnih delovnih mestih, z namenom iskanja ugodnejših delovnih razmer za 
posameznika ob nezmanjšani kakovosti za bolnike, svojce in zaposlene.  
 
Delavcem je treba z ustreznimi ukrepi (tehničnimi, organizacijskimi, pravno-upravnimi) 
zagotoviti takšne delovne razmere, da bodo obremenitve in škodljivosti čim manjše. S 
takim pristopom bo možno znižati bolniško odsotnost, zvečati motivacijo za delo in vplivati 
na zadovoljstvo pri delu. S tem pa seveda na zmanjšanje stresa, ki se lahko kaže pri 
posamezniku kot telesna ali psihična reakcija, v obliki incidentov pri delu, manj primernem 
vedenju in podobno. Vse skupaj bistveno prispeva k rezultatom uspešnosti, finančni 







      
Glavni namen je bil prispevati k uspešnejšemu reševanju tovrstnih težav v javnem 
sektorju ter k razvoju metod in tehnik optimiziranja razporedov javnih uslužbencev na 
dela in naloge po kriteriju minimizacije njihove obremenjenosti. Empirični del raziskave 
predstavlja metode in rešitve, ki bodo uporaben zgled za razporejanje ljudi, predvsem v 
zdravstveni negi na področju psihiatrije, kot tudi v celotnem zdravstvu in javnem sektorju 
s podobnim režimom izvajanja storitev. Osnovni namen dela je bil razvoj modela kroženja 
za zagotavljanje premišljenega poslovanja in zadovoljstva zaposlenih, ki bo v pomoč 
vodenju tako v zdravstveni negi kot v podobnih primerih javnega sektorja. Uporabnost bo 
možna tudi pri pripravi izobraževalnih programov za vodje v zdravstveni negi, za katere v 
izobraževalnih programih do sedaj ni bilo primernih vsebin, potrebe po tovrstnem znanju 
pri načrtovanju delovnih obveznosti pa čedalje bolj stopajo v ospredje.  
 
Cilj raziskave je bil poiskati metodo, ki bo pomagala optimalno in učinkovito razporejati 
zaposlene v javni upravi ter zdravstveni negi na področju psihiatrije kot njenem delu in 
raziskati obstoječe načine razporejanja ter na njeni osnovi predlagati ustrezen model 
razporejanja zaposlenih. Sestava modela je upoštevala posebnosti, ki so bile dokazane 
skozi teze, da so delovna mesta različna po zahtevnosti, in da je kroženje kot način 
optimiziranja obremenjenosti kadra odvisna od zahtevnosti delovnih mest (je v funkciji 
upoštevanja kategorizacije zahtevnosti bolnikov). Na ta način želimo povečati kakovost in 
učinkovitost. 
 
Delni cilji raziskovalnega dela so prispevki k spoznanju pozitivnih in negativnih vplivov 
kroženj s stališča zaposlenih in zavoda. Vse to bo prispevalo k znižanju bolniške 
odsotnosti, izgorelosti, zadovoljstvu, vzdušju in bo spreminjalo sedanjo podobo poklicnih 
delovnih skupin v zdravstveni negi, ki je po mnenju mnogih avtorjev stresna (Selič, 2010, 
str. 7, Končina, 2010, str. 19., Peterka Novak, Bregar, 2010, str. 24, Kržišnik, Čuk, 2010, 
str. 30, Lapanja, 2010, str. 47, Čebašek - Travnik, 2002, str. 184). Prav v tem delu se 
zdravstvenovarstvenim menedžerjem odpira nova možnost za organiziranje 24-urnega 
zdravstvenega varstva. Raziskava je aktualna, saj je področje vodenja v slovenskem 
zdravstvu slabo raziskano in vodje nimajo dovolj ustreznih orodij (med njimi znanj), s 
katerimi bi sledili aktualnim potrebam delovnega procesa, racionalizaciji poslovanja in ob 
tem kakovosti dela z zornega kota bolnikov, svojcev in zaposlenih (Skela Savič, 2008a, str. 
39). 
 
Model optimizacije organizacije zdravstvene nege v psihiatričnih zavodih bo omogočal 
sestavo timov na način, da bo v danih okoliščinah zadostil zahtevam delovnega procesa, 
kar bo vodilo do kakovosti za bolnike, zaposlene in zavode (manjša poraba časa za 
pripravo razporedov dela, za nadzor, znižanje števila vsakodnevnega posredovanja vodij 
in podobno). 
 
Trenutno veljajo modeli organizacije zdravstvene nege v psihiatričnih in drugih 
zdravstvenih zavodih, ki kažejo na različnost le-teh. To ugotovitev lahko potrdimo z 
dejstvom, da zdravstvena nega v zavodih nima pravno formalnih podlag za enakomerno 






      
nima na voljo izsledkov raziskav v zdravstveni negi na področju psihiatrije, ki bi 
omogočale modele razporejanja zaposlenih glede na zahteve delovnih mest in motivacije. 
Organiziranje dela poteka na podlagi izkustvenih normativov, ki običajno ne vključujejo 
vseh parametrov. Načrtujemo možnost prenosa izsledkov v druge javne zdravstvene 
zavode. 
 
Raziskovalne hipoteze disertacije se nanašajo na posledice kroženja kot načina 
razporejanja ljudi v upravi, teze so osnova za razvoj optimizacijskega modela in možnosti 
izvajanja optimizacij: 
– Hipoteza 1: Kroženje zaposlenih vpliva na bolniško odsotnost. 
– Hipoteza 2: Kroženje zaposlenih vpliva na njihovo zadovoljstvo. 
– Hipoteza 3: Kroženje zaposlenih vpliva na učinkovitost. 
 
Sestava modela je upoštevala posebnosti, ki so bile dokazane skozi naslednje teze: 
– delovna mesta so različna po zahtevnosti, 
– kroženje kot način optimiziranja obremenjenosti kadra je odvisna od zahtevnosti 
delovnih mest (je v funkciji upoštevanja kategorizacije zahtevnosti bolnikov). 
 
Pri pripravi disertacije so se pokazale nekatere težave oziroma omejitve: 
– V teoretičnem delu se je izkazalo, da ni veliko literature, virov in raziskav na temo 
kroženja v zdravstveni negi. Večina teoretičnih vsebin se nanaša na delovno okolje iz 
prakse, ker so informacije, podatki, ugotovitve, vezane na resnično okolje, ki smo ga 
primerjali z ugotovitvami strokovnjakov. Spremljanje aktualnega okolja skozi daljše 
obdobje nas je opogumilo k pripravi disertacije, kasneje smo imeli težave s 
prepoznavanjem ustreznih vsebin v literaturi, kar je bilo precej zahtevno. 
– V empiričnem delu je bilo mogoče ugotoviti, da je delovno okolje zasičeno z raznimi 
anketami, kar je onemogočalo ponavljanje anket glede na potrebe raziskave. Vzorca ni 
bilo smiselno širiti na druge bolnišnice, ker so organizirane na sekundarni ravni, kar ni 
vedno primerljivo s terciarno. Podatki, ki so bili uporabljeni, niso bili evidentirani vedno 
na isti način, terminologija in razporejanje zaposlenih ni bilo vpeljano po istem 
sistemu. 
 
Pri pregledu in oceni do sedaj opravljenih del ter pri pregledu literature je bilo 
ugotovljeno, da ni veliko tovrstne literature, ne v tujih ne domačih okoljih, ki bi se 
nanašala na kroženje v zdravstveni negi. Vendar aktualne okoliščine v javnih zdravstvenih 
zavodih narekuje novosti na področju modelov razporejanja in kroženja, saj so potrebe po 
enakomerni obremenjenosti zaposlenih (ki ima za posledico njihovo zadovoljstvo) in 
racionalnem organiziranju zaradi omejevanja zaposlovanja že nekaj časa sodobni 
imperativ. Mnenja zaposlenih o oceni prerazporejanja kadrov, motivaciji za delo in 
zadovoljstvu zaposlenih so predstavljena na podlagi trenutnih okoliščin v zavodu, kjer so 
zaposleni prerazporejeni glede na potrebe delovnega procesa, ni pa (največkrat) na voljo 
možnosti, da bi upoštevali notranjo motivacijo zaposlenih. Idejo smo našli v University Eye 
Hospital v Helsinkih na Finskem (Jarvi in UUsitalo, 2004), kjer so izvedli raziskavo med 84 






      
medicinske sestre in zdravstvene tehnike v PK Ljubljana. Vzorec je zajel 65 zaposlenih v 
zdravstveni negi s srednjo, višjo, visoko, univerzitetno in akademsko izobrazbo, ki 
praviloma delajo v treh izmenah.  
 
V angleški strokovni literaturi obstajajo članki na temo menedžmenta v zdravstveni negi, 
vodenja, sprememb pri vodenju, vendar so zelo redki na temo optimizacije organizacije. 
Lavieri in Puterman (2009) v članku opisujeta dvajsetletne izkušnje, na podlagi katerih sta 
raziskovala optimizacijske modele na področju preskrbe s kadrom, ki pa niso zadostni za 
daljše obdobje ob upoštevanju sedanjih in prihodnjih izzivov za načrtovanje optimizacije 
zdravstvene nege v British Columbiji v Kanadi, ter niso ustrezni za prenos v okolje, ki ga 
mi raziskujemo za potrebe doktorskega dela. Raziskovala sta področje izobraževanja 
medicinskih sester v smislu potreb po kadrih glede na starostno dinamiko in stopnjo 
izčrpavanja, ki sta bila ključna za oblikovanje trajnostne politike na področju delovne sile 
za zdravstveno nego. Pomembno pri oblikovanju modela potreb po kadrih je upoštevanje 
razlik v spolu, starosti, pravil, dopusta, usposabljanja na delovnem mestu, različnih 
programov šolanja. Prav tako kot naš, tudi ta model sloni na matematičnih predpostavkah 
z upoštevanjem rezultatov Belbinovega testa. 
 
Podobna izhodišča kot mi, ki vključujejo strategijo enakomerne obremenjenosti in 
izkoriščenosti delovne sile med medicinskimi sestrami ter vplivom kroženja na njihovo 
zadovoljstvo, so raziskovali avtorji Wen - Hsien Ho et al., (2009) na Taiwanu. Za dosego 
cilja disertacije smo primerjali njihove in naše zaključke raziskave. 
 
V domačem strokovnem prostoru je v zadnjih letih objavljenih precej člankov s področja 
uvajanja sprememb na področju vodenja v zdravstveni negi, vendar ni objavljenih 
raziskav, ki bi sistematično predstavile značilnosti in problematiko kroženja. Zasledili smo 
magistrsko nalogo z naslovom Model organiziranja zdravstvene nege (Maze, 2008), ki v 
opredelitvi ključne naloge v empiričnem delu med drugim navaja, da je razporejanje 
osebja glede na dejanske potrebe težje izvedljivo zaradi vezanosti zaposlenih na oddelke 
in pomanjkljivega znanja za delo v različnih oddelkih. V tem delu smo mi pred njimi, saj 
smo za potrebe doktorskega dela že izvedli primerjavo dejavnosti zdravstvene nege na 
različnih oddelkih, ki bo eno izmed izhodišč pri pripravi modela kroženja kadrov. Prav tako 
smo že v praksi prerazporejali zaposlene glede na potrebe delovnega procesa. Na podlagi 
teh izkušenj so zaposleni, vključeni v primerjavo, tudi odgovarjali na vprašanja v 
vprašalniku o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege.  
 
Teoretični del je bil zato zasnovan na pregledu primera aktualnega okolja v zdravstveni 
negi kot dela javne uprave, ob primerjavah in ugotovitvah različnih strokovnjakov za 
dosego poglobljenega razumevanja organiziranja v psihiatričnem zavodu, menedžmenta v 
zdravstveno-psihiatričnem zavodu, kakovosti, vodenja, bolniške odsotnosti, motivacije, 








      
V empiričnem delu so bile uporabljene deskriptivne, kvalitativne in kvantitativne statistične 
metode s poudarkom na opisu trenutnih okoliščin v zavodu, iskanju statistično 
pomembnih zvez med posameznimi opazovanimi kategorijami ter zadovoljstvom 
zaposlenih v zavodu. Obdelave podatkov so se nanašale na preizkus hipotez kot na 
preizkušanje ustreznosti optimizacijskih modelov, opravljene so bile z računalniškimi 
programi za statistične obdelave podatkov. Predstavljeni so trije viri podatkov:  
– dnevnik delovnih ur od marca do septembra 2009 za povprečno 208 zaposlenih v 4 
enotah PK Ljubljana, ki vsebuje 6162 opazovanj, 
– vzorec 65 delavcev zdravstvene nege, ki so odgovarjali na vprašalnik o kroženju 
(menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 
– vzorec 50 delavcev zdravstvene nege, ki so odgovarjali na Belbinov vprašalnik o 
vlogah v timu. 
 
Doktorska disertacija je sestavljena iz 7 poglavij, seznama literature, virov, kazala slik, 
kazala tabel in prilog. Struktura je prilagojena postavljenim ciljem in namenu disertacije.  
 
Prva tri poglavja pojasnjujejo razloge za obravnavanje teme, pomembne za delovna 
okolja v psihiatričnih zavodih. Pojasnjujejo aktualno dogajanje v delovnih okoljih, vsebuje 
opredelitev ključne naloge, namen in cilje doktorske disertacije s predstavitvijo 
raziskovalnih hipotez, znanstveni pomen za javno upravo in raziskovalno metodologijo 
doktorskega dela. Obširno obravnavajo organiziranje v psihiatričnem zavodu, v 
zdravstveni negi na področju psihiatrije, pomen timskega in interdisciplinarnega dela, 
prikazuje kazalnike obremenjenosti in izgorelosti v zdravstveni negi kot izhodišča za 
pripravo modela optimizacije. Ob tem primerja dejavnosti zdravstvene nege v različnih 
oddelkih, opisuje motivacijo za delo in predstavi kroženje kot izbor pri optimiziranju 
organizacije zdravstvene nege.  
 
Četrto poglavje, namenjeno predstavitvi menedžmenta v zdravstveno-psihiatričnih zavodih 
in praktičnemu prikazu opisuje spoznanja o tem, da mora menedžment v zdravstveni 
negi, poleg skrbi za ustvarjanje dobrega delovnega odnosa z zaposlenimi, pomembno in 
nujno skrbeti tudi za primerno učenje, saj v zdravstvu ni dovolj menedžerskega znanja. 
Zdi se, da se bo to področje izboljševalo iz leta v leto, saj sodobni izobraževalni programi 
za medicinske sestre vključujejo tudi ta področja. 
 
Peto poglavje obravnava spoznanja o tem, da je sodobni čas prinesel spremembe v 
delovno okolje bolnišnic ter je ključno vplival na vodenje in merila uspešnosti. Predstavi 
vodenje v zdravstveni negi, ki vključuje čustva pri vodenju, vlogo vodje, opisuje izkušnje 
in poudari zadovoljstvo vodij pri vodenju zaposlenih ter sodobno okolje v zdravstvenem 
zavodu, ki je danes drugačno od tistega v preteklosti. Obravnava omejitve pri optimizaciji.  
 
Šesto poglavje opisuje in utemeljuje pomembnost ključnega raziskovalnega vprašanja ter 
ga potrjuje s pregledom del tujih strokovnjakov, ki služi kot izhodišče za miselno celoto in 
povezavo spoznanj na področju priprave modela kroženja. Bistveni del poglavja predstavi 






      
razporejanja zaposlenih v 24-urnem zdravstvenem varstvu in model kroženja kadrov. S 
tem ne vplivamo le na kakovost storitve, pač pa tudi na razvoj zaposlenih (Štular, 2008, 
str. 48). Pričakujemo nadgradnjo obstoječih smernic načrtovanja razporedov dela z 
uvajanjem sprememb ter izboljšav v sistem razporejanja in organiziranja zaposlenih v 
zdravstveni negi, kar Peternelj (2006, str. 70) omenja kot nujno potrebno, če želimo v 
profesionalnih okoljih skrbeti za potrebe bolnikov in kakovost le-tega ob partnerskih 
odnosih med sodelavci in bolniki. Kot pomembnejši del doktorske disertacije predstavi 
model razporejanja delavcev v zdravstveni negi na področju psihiatrije. 
 
Sedmo poglavje vključuje spoznanja o delu v zdravstveni negi na področju psihiatrije in 
smiselno razpravo med ugotovitvami v doktorski disertaciji, obvladovanjem stresnih 
dejavnikov v okolju pri delu in doma, v povezavi z aktualnim okoljem v zdravstvu. Vsebuje 
oziroma predstavlja strnjene ugotovitve po poglavjih, glavne prispevke doktorskega dela, 






      
2 ORGANIZIRANJE V ZAVODU 
 
 
Organiziranje na splošno je po mnenju strokovnjakov, med njimi Rozmana in Kovača 
(2012, str. 205), določanje nalog, odgovornosti, avtoritete, ob upoštevanju okolja in 
medsebojne dinamike. Skupno nalogo v podjetju je treba razdeliti na posamezna delovna 
mesta, zaposleni pa svoje zadolžitve opravljajo usklajeno in premišljeno. Za to tudi 
prevzemajo določeno odgovornost. Procese v okviru organiziranja načrtujejo menedžerji, 
povezani pa so v organizacijsko celoto. Vsak od zaposlenih ima določeno delovno mesto, 
ki so med seboj povezana in odvisna.  
 
Avtorja navajata, da obstaja mnogo opredelitev pojma organizacije. Naštevata nekatere 
najbolj pogoste vzroke za to: organizacijo kot kompleksen družbeni pojav obravnavajo 
mnoga področja na svoj način, med drugimi sociologija, ekonomika in psihologija. Druga 
značilnost je v tem, da jo kot družbeni pojav srečamo v različnih okoljih, na primer od 
podjetij, šol do javne uprave. Različne oblike pojmovanja po njunem mnenju ne 
omogočajo natančnega proučevanja pojma organizacije, a za področje bolnišnic 
predlagata uporabo izraza »združba ali družbena enota«. Torej je le-ta »enota, ki jo 
sestavljajo ljudje«. Če ima določen cilj, je to formalna združba, za katero so značilna 
medsebojna razmerja in jih opredeljujeta kot ključne. Rozman in Kovač (2012, str. 210) 
pravita, da je razumevanje, še pred tem pa poznavanje organizacije združbe sodobni 
imperativ. Menedžerji morajo dobro poznati procese organiziranja za doseganje ciljev. Bolj 
kot organizacijska struktura je bistveno razumevanje organiziranja, ki ga Rozman in Kovač 
(2012, str. 205) opisujeta kot »vnaprejšnje določanje zadolžitev, odgovornosti in 
avtoritete, upoštevaje okolje in dinamiko.« 
  
2.1 ORGANIZIRANOST PSIHIATRIČNIH ZAVODOV 
Organiziranost v javnem zdravstvenem zavodu je večplastna, s pomembno odgovornostjo 
posameznikov na izpostavljenih delovnih mestih, ki stremijo k finančni učinkovitosti, 
zadovoljstvu zaposlenih in bolnikov ter njihovih svojcev. 
 
Organiziranost psihiatričnih zavodov je razvidna iz statutov zavodov6, kjer so poleg 
opredelitev generalnih in strokovnih direktorjev, predstojnikov kliničnih oddlekov in vodij 
služb, opredeljene naloge pomočnice direktorja oziroma strokovnega direktorja za 
področje zdravstvene nege in oskrbe, ki so imenovane za štiriletno mandatno obdobje. 
Poleg strokovnih nalog so zadolžene za učinkovito, premišljeno, kakovostno ter zakonito 
delovanje sektorja zdravstvene nege in oskrbe. Vodijo strokovne kolegije, ki so 
posvetovalna strokovna telesa, njihovi člani so glavne medicinske sestre7 oziroma glavni 
                                                
6 Statut Psihiatrične klinike Ljubljana, Katalog informacij javnega značaja, Psihiatrična klinika Ljubljana. 
7 V Sloveniji se izraz medicinska sestra uporablja za diplomirane medicinske sestre/diplomiranega 
zdravstvenika, višje medicinske sestre/višjega zdravstvenega tehnika/višjega medicinskega tehnika, medtem 
ko v razvitejših državah izraz medicinska sestra opredeljuje diplomirane medicinske sestre (registered nurse). 






      
zdravstveniki. Spremljajo, načrtujejo, razvijajo in oblikujejo programe dela, pristope k 
razvoju zdravstvene nege v strokovnem in organizacijskem smislu.  
 
2.2 ORGANIZIRANOST V ZDRAVSTVENI NEGI 
Najbolj pomembno leto v razvoju zdravstvene nege je bilo leto 1950, ko se je začel razvoj 
v samostojno, avtonomno stroko. Prvi akademski študij zdravstvene nege je bil 
organiziran v ZDA, kar je vplivalo na nadaljevanje študija mnogih medicinskih sester in 
začetek raziskovanja na področju zdravstvene nege. Objavljeni so bili prvi modeli in teorije 
(Peplau 1952, Henderson 1955, Johnson 1958) zdravstvene nege. To so bili začetki 
osamosvajanja, saj je bila zdravstvena nega do tedaj obravnavana kot pomoč zdravniku in 
ne pacientu. Bistvo njenega delovanja je bil na podlagi medicinske diagnoze, kar je 
drugače kot danes, saj je medicinska sestra usposobljena za samostojno delovanje na 
področju zdravstvene nege, enakovredna sodelavka v zdravstvenem in interdisciplinarnem 
timu, predvsem kot pomoč posamezniku in ne več pomoč drugim zdravstvenim 
sodelavcem (Hajdinjak in Meglič, 2006, str. 11-13). 
 
Sodobna zdravstvena nega potrebuje sodobne modele organiziranja, na kar vplivajo 
spremembe v družbi in zdravstvenem sistemu. Zahteve stroke, pravice in zahteve bolnikov 
vplivajo na organiziranje (Hajdinjak in Meglič, 2006, str. 43). Z novo sistemizacijo delovnih 
mest v letu 20078 so zaposleni v zdravstveni negi dočakali nekatere spremembe. Bistvena 
med njimi je umestitev pozicij glavne medicinske sestre oziroma preimenovanje tega 
naziva v pomočnico/ka direktorja9 za področje zdravstvene nege in oskrbe10 v vseh 
slovenskih zdravstvenih zavodih. 
 
Pomočnice direktorjev za področje zdravstvene nege imajo dvojno vlogo: v primeru 
presežka odhodkov nad prihodki sodelujejo v postopkih iskanja razlogov zanje in 
oblikovanju sanacijskega programa, kar je pomembna naloge uprave, na drugi strani pa 
                                                                                                                                         
visokošolski študij zdravstvene nege, pri čemer študijski program v celoti upošteva Evropsko direktivo za 
regulirane poklice št. 2005/36/ES, ter ji/mu je ustrezen organ podelil pravico za samostojno opravljanje dela v 
zdravstveni dejavnosti. Medicinska sestra je nosilka zdravstvene nege in oskrbe v Republiki Sloveniji. 
Medicinska sestra je strokovnjakinja na področju zdravstvene nege in oskrbe za celostno zdravstveno 
obravnavo posameznikov in skupin, ki avtonomno prevzema naloge in odgovornosti na primarni, sekundarni in 
terciarni ravni zdravstvenega varstva, področju socialnega varstva in šolstva. Je samostojna strokovnjakinja v 
negovalnem timu in članica zdravstvenega tima, v katerem z drugimi strokovnjaki sodeluje v zdravstveni 
obravnavi pacienta. Temeljna odgovornost medicinske sestre v dejavnosti zdravstvene nege je po definiciji 
Mednarodnega sveta medicinskih sester (International Council of Nurses – ICN, 2010) sledeča:  
- "Avtonomna in sodelujoča skrb za posameznike vseh starosti, za družine, skupine in skupnosti, za bolne in 
zdrave in v vseh okoljih; vključuje promocijo zdravja, preprečevanje bolezni in skrb za obolele, invalidne ter 
umirajoče."  
- "Ključne naloge so tudi zagovorništvo, spodbujanje varnega okolja, izobraževanje, raziskovanje, sodelovanje 
pri oblikovanju zdravstvene politike ter sodelovanje v obravnavi pacientov in upravljanju zdravstvenih 
sistemov."« 
8 (2002). Zakon o delovnih razmerjih (ZDR). Ur. list RS, št. 42/2002. 
9 V slovenskih zdravstvenih zavodih je več pomočnic ženskega spola, zato bomo v doktorski disertaciji za to 
funkcijo uporabljali ženski spol. 
10 »Sodobna zdravstvena nega je poklic (v slovenskem prostoru se temu cilju približuje), ki ima svoje 
avtonomno področje delovanja, lastne pristojnosti in odgovornosti, ter lastna stališča in vrednote.« (Hajdinjak 






      
načrtujejo kratkoročne in dolgoročne smernice za delo ter razvoj zdravstvene nege in 
oskrbe, razvijajo standarde delovnih procesov za optimalno organizacijsko strukturo za 
doseganje čim večje učinkovitosti, strokovnosti in zakonitosti. O vsem pravočasno 
seznanjajo generalnega in strokovnega direktorja. Kljub dvojnosti je nujno treba iskati 
ravnovesje med zadolžitvami pomočnice direktorja in zadovoljstva zaposlenih ob 
nezmanjšani kakovosti za bolnike. S tem pride do izraza odgovornost pri upravljanju in 
vodenju na različnih ravneh, ki obstajajo v zavodih.  
 
Najvišji menedžment v zdravstveni negi, torej pomočnica direktorja, ima na več ravneh 
vodenja pomočnike (glavne medicinske sestre oziroma glavne medicinske zdravstvenike 
centrov in kliničnih oddelkov), ki imajo neposreden nadzor nad zaposlenimi in potrebami 
bolnikov (ocenjujejo jih s kategorizacijo zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege na 
podlagi veljavnih protokolov za ocenjevanje). Člani strokovnega kolegija, ki delujejo kot 
pomočniki pri vodenju in upravljanju, so odgovorni za operativne naloge na področju 
vodenja in organiziranja dela zdravstvene nege v centrih in organizacijskih enotah, kar 
omogoča posredno ter neposredno sodelovanje med upravo in ostalimi enotami. Način 
delovanja je usklajeno sodelovanje za izpolnjevanje zahtev vodstva, ustanovitelja, 
zaposlenih in bolnikov ter njihovih svojcev. Zato potrebujejo znanja s področja vodenja 
tudi zaposleni na srednji ravni, ki v zavodu organizirajo, razporejajo in vodijo zaposlene. 
Na ta način pomembno sodelujejo pri upravljanju zavodov, ki vključuje tudi razmerja med 
različnimi interesnimi skupinami, za doseganje pomembnih ciljev zavoda.  
 
Pomočnica direktorja ima odgovoren povezovalni učinek med direktorji in vodji na drugi 
ravni vodenja, zato so potrebne komunikacijske in vodstvene spretnosti ob sposobnostih 
odločanja, prilagajanja, vzpostavljanja ter gradnje dobrih medsebojnih delovnih odnosov. 
S tem pomaga pri upravljanju zavodov, načrtovanju in organizaciji dela, optimalni porabi 
finančnih sredstev za stroške dela. Ob tem sledi motivacijo za delo pri zaposlenih, kar 
pomembno prispeva k zadovoljstvu le-teh. 
 
Kot pomoč upravi pri doseganju ciljev je zadolžena pomočnica strokovne direktorice za 
področje zdravstvene nege in oskrbe kot ena izmed članov uprave, ki sodeluje pri 
poslovnih in strokovnih funkcijah ter nalogah v vseh slovenskih bolnišnicah. Strokovnjaki 
opisujejo medicinsko sestro, ki je obenem menedžerka, kot usmerjeno v prihodnje 
obdobje, z vizijo in strategijo, da le-to udejanji ter tudi pridobi in navduši sodelavce za 
izvedbo zastavljenih načrtov. Hkrati se zaveda, da je izvedba skupen uspeh oziroma 
dosežek tima, ima zaupanje sodelavcev, da ji sledijo pri razvoju, je spoštovana ter ima 
odlične komunikacijske in pogajalske sposobnosti za doseganje načel pravičnosti in 
spoštljivosti do zaposlenih ter kakovosti za bolnike. 
 
V času, ko so služba, proračuni in varnost dela v bolnišničnem okolju ogroženi, ko so 
znižana finančna sredstva za izobraževanje in študij oziroma šolanje, obstaja nevarnost, 
da medicinske sestre zanemarijo razvoj stroke zdravstvene nege (Price, 2007, str. 29). 
Vendar želi avtor spodbuditi medicinske sestre k iskanju poti za širjenje profesionalnih 






      
koriščenja poklicnih možnosti v prihodnosti. Za organiziranje dela so taka znanja zelo 
pomembna. 
 
Širše vloge znotraj organizacije sodobnim medicinskim sestram napoveduje tudi Jasper 
(2005, str. 96) in omenja pet ključnih področij za sledenje sodobnim potrebam, ki so 
pogojene s spremenjenimi zahtevami bolnikov: poslovno načrtovanje, človeške vire, 
usposabljanje in razvoj, organizacijsko kulturo in klinično upravljanje (Jasper, 2005, str. 
93). Organizacijska infrastruktura mora podpirati prakso v zdravstveni negi na podlagi 
rezultatov (evidence-based practise), ki so ključna odgovornost pri izvajanju zdravstvene 
nege. S pridobitvijo določenih rezultatov se delo ne sme končati, nasprotno, prakso 
zdravstvene nege je treba neprestano izboljševati. Vzpostavitev infrastrukture zagotavlja, 
da pobude ne bodo izgubljene, temveč bodo glavno vodilo in skrb v toku neprestanega 
izboljševanja prakse zdravstvene nege ter rezultatov dela.  
 
Razni strokovnjaki s področja zdravstvene nege sporočajo dejstvo, da spremembe in 
kultura v praksi zdravstvene nege ne morejo in ne smejo biti prepuščene muhavosti ali 
navdušenju nekaj ljudi, ampak morajo doseči tiste, ki imajo moč in avtoriteto za uvedbo 
novosti ob podpori delovne organizacije. Bohinc (1998, str. 51) namreč trdi, da 
»zdravstvena nega kot zdravstvena disciplina« zaseda ključno vlogo pri kakovosti 
zdravstvenega varstva, saj poteka na vseh njegovih ravneh »in je ljudem najbližja«. 
 
V zadnjih letih je, podobno kot v tujini, tudi v slovenskem prostoru postalo pomembno 
mnenje bolnikov, ki ga izražajo ustno in pisno med ter po končanem zdravljenju. 
Praviloma ocenjujejo tudi delo in odnos zaposlenih v zdravstveni negi do njih. Jasper 
navaja del zaključkov raziskave (2006, str. 94), v kateri sta Doherty in Doherty ugotovila, 
da le 20 % bolnikov želi igrati dejavno vlogo pri načrtovanju zdravstvene nege, medtem 
ko ostalih 80 % bolnikov želi načrtovanje potreb po zdravstveni negi s sodelovanjem z 
medicinsko sestro oziroma v pasivni vlogi. To so izzivi za organizacijo zdravstvene nege v 
Sloveniji, saj tudi za naše aktualno okolje velja, da naraščajo možnosti soudeležbe 
bolnikov pri odločanju o njihovi zdravstveni negi, kar po mnenju avtorjev velja tudi v tujini 
(Clarke, 2004, str. 85). Še posebno v pediatričnih oddelkih je v praksi večkrat možno 
slišati želje staršev, da bi njihovega otroka v času bolezni negovala ena, največ dve 
medicinski sestri. Ob tem ne moremo mimo dejstva, da je v delovnih okoljih kadra 
premalo in ni možnosti za take oblike organiziranja dela. Strokovnjaki, med njimi Jasper 
(2005, str. 94), menijo, da pomanjkanje kadra, informacij in šibka kontinuiteta s kadri v 
zdravstveni negi bolnikom zbuja občutke onemogočenosti in nemoči.  
 
Podobna dejstva v pogovorih navajajo bolniki v psihiatriji. Želijo kontinuiteto v timu 
zdravstvene nege, saj je zaupanje v času duševne stiske ali bolezni ključnega pomena. 
Gnezda (2009, str. 17) piše, da psihiatrična zdravstvena nega vključuje dva človeka: 
bolnika in medicinsko sestro ter njun odnos. Koliko je možno slediti željam bolnikov, ni 
odvisno samo od vodij zdravstvene nege, pač pa tudi od drugih dejavnikov, ki vplivajo na 
organizacijo dela. Na primer: pomanjkanja osebja, racionalizacije dela zaradi varčevalnih 






      
Modeli, ki vključujejo kroženje zaposlenih med posameznimi oddelki, omogočajo sledenje 
potrebam procesa dela v zdravstveni negi, ciljem in viziji zavoda, ki so v aktualnem času 
usmerjeni v stroškovno učinkovitost, zadovoljstvo bolnikov in zaposlenih. Obstoječi načini 
razporejanja največkrat ne ustrezajo sodobnim zahtevam, zaposleni so vodeni v okvirih 
posameznih oddelkov, več ali manj vedno na enak način. To ovira preglednost, sledenje 
motivaciji zaposlenih, preglednost obremenjenosti posameznih oddelkov. Procese v 
zdravstveni negi je treba obravnavati kot celoto in jih razumeti kot način za dosego 
hitrega, učinkovitega rezultata ob omejenih kadrovskih in finančnih virih, z najnižjimi 
stroški in nezmanjšano kakovostjo. 
 
2.3 PODROČJE ZDRAVSTVENE NEGE V PSIHIATRIJI Z VSEBINSKEGA 
VIDIKA 
 
Po mnenju strokovnjakov imajo medicinske sestre v psihiatriji edinstveno priložnost, da 
oblikujejo terapevtsko okolje, ki ugodno vpliva na zdravje bolnikov (Thibeault et al., 2009, 
str. 225). Zdravstvena nega na področju psihiatrije je interaktivna dejavnost, ki se bolj 
ukvarja s prihodnjim razvojem osebe kot s poreklom ali vzroki za njegovo sedanjo 
duševno stisko. Torej je v pomoč pri vzpostavitvi pogojev, potrebnih za spodbujanje 
edinstvene rasti in razvoja osebe s težavami v duševnem zdravju (Barker et al., 1997, str. 
663). 
 
Dolga obdobja nastajanja psihiatrične obravnave na način, kot ga poznamo danes, so 
zahtevala spremembe, izobraževanja in spreminjanja pristopov k bolnikom, svojcem, 
družini in ne nazadnje širšemu okolju, v katerem bolnik živi in dela. Spremembe, ki so se 
zgodile v zadnjih petdesetih letih opisujejo tudi strokovnjaki, med njimi Thibeault et al., 
(2009, str. 216) v tujini ter Kogovšek in Škerbinek (2002, str. 7, 8) v domačem okolju. 
Omenjajo odnos med bolniki in negovalnim kadrom, ki je ključen za klimo na oddelkih. 
Tudi danes v praksi ugotavljajo podobno. Od tega je odvisno zadovoljstvo bolnikov, na 
katerega vpliva tudi okolje v psihiatričnih zavodih (Johansson et al., 2006, v Thibeault et 
al., 2009, str. 225). V primeru zaprtih oddelkov oziroma, po njegovem, na akutnem 
oddelku, je okolje poglavitna izkušnja v bolnikovi hospitalizaciji.  
 
Thibeault et al. (2009, str. 225) so ugotovili, da kljub osredotočanju na biomedicinsko 
zdravljenje v akutni fazi duševne bolezni bolnišnično okolje ni naključno ozadje, pač pa 
močno vpliva na sestavni zorni kot izkušenj z zdravljenjem in okrevanjem nasploh. 
Medicinske sestre v psihiatriji morajo, skupaj z bolniki, nenehno kritično ocenjevati 
možnosti za zmanjšanje bolnikove ranljivosti, poleg tega pa okrepiti postopke, ki 
ustvarjajo občutke povezanosti in medsebojnega sodelovanja. Na tak način bodo bolniki 
sposobni realizirati potenciale, ki vodijo k mentalnemu zdravju. Torej tudi ta dejstva 
podpirajo trditev, da v psihiatriji veljajo težji delovni pogoji, ki jih določajo kolektivne 
pogodbe za zaposlene v zdravstvu. 
 
Uporabno in prijazno definicijo o duševnem zdravju v skupnosti, pa čeprav gre, kot pravi 






      
interdisciplinarnosti ter za pristope in oblike dela v psihiatrični praksi napisal naslednjo 
definicijo: »Duševno zdravje v skupnosti je interdisciplinarno področje delovanja, ki se je 
razvilo na terenu psihiatrije, z namenom zasledovanja emancipatoričnih ciljev ob 
upoštevanju skupnostnih načel. Ti so: izboljšanje življenjskega položaja ljudi z duševno 
stisko, izboljšanje in spreminjanje služb, da bodo bolj sledile potrebam, željam in nujam 
uporabnikov, družbeno prevrednotenje duševne stiske in norosti ter vzpostavljanje takih 
družbenih pogojev, ki bodo onemogočali destruktivne izide in spodbujali ustvarjalno 
reševanje človeških stisk«. Zaposleni v zdravstveni negi dejavno sodelujejo pri vseh. 
 
Celostni ali holistični pristop pomeni vrednotenje duševnega zdravja v celostnem 
kontekstu in ob upoštevanju bioloških, psiholoških in socialnih dejavnikov, ki vplivajo drug 
na drugega (Kos, 1999). Tak pristop oziroma model je danes zelo pomemben in v praksi 
tudi izvedljiv. Predvsem pa je potreben celostni pristop pri obravnavi, ki vključuje 
strokovnjake z različnih področij medicine, psihologe, pedagoge, socialne delavce, delovne 
terapevte in izkušen tim zdravstvene nege. Tak pristop za zaposlene v zdravstveni negi 
pomeni zahteve po znanju s številnih področij, od medicine, socialne pedagogike, 
socialnega področja in podobno. 
 
Ravno pri slednjih, ki so vključeni v celostno zdravljenje posameznikov z duševnimi 
težavami, pri načrtovanju ter izvajanju zdravstvene nege stopa v ospredje psihično in 
socialno stanje bolnikov, poleg somatskih (bioloških) elementov. Razumevanje in 
povezovanje vseh stanj (liaisonski pristop k zdravljenju11) omogoča kakovostno in 
strokovno pristopanje k načrtovanju, izvajanju, dokumentiranju in evalviranju procesa 
zdravstvene nege ter s tem tudi k ocenjevanju duševnega zdravja (Roberts et al., 2009, 
str. 454). To zahteva čustveno stabilne, izobražene, empatične delavce v zdravstveni negi, 
ki dobro poznajo strokovne, natančne, zanesljive, humane, nekritizirajoče pristope k 
bolniku. Ker pa je velika večina dela neprogramirana, je delo toliko bolj zahtevno in 
odgovorno. Širok razpon udejstvovanja – od posredovanja splošnih informacij do vzgoje, 
izobraževanja, reševanja stisk in kriz posameznika ali družine – določa vrednotenje 
čustvenega vnosa medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov.  
 
Tudi zato je delo zaposlenih v zdravstveni negi na področju psihiatrije izjemno zahtevno 
(Peterka Novak in Zupančič, 2000, str. 157-163, Tuvesson et al., 2011a). Slednji avtorji so 
v raziskavi o pomembnosti vzdušja na oddelkih med zaposlenimi v zdravstveni negi na 
področju psihiatrije ugotovili, da med zaposlenimi v zdravstveni negi glede na izobrazbo ni 
razlik v doživljanju psihosocialnega okolja in vzdušja na oddelku. Vsi ocenjujejo, da so 
vodenje, jasnost vlog in organizacijska klima pomemben faktor izboljšav težjih delovnih 
pogojev, ki veljajo v psihiatriji. Ward in Cowman (2007, str. 454) sta raziskovala 
zadovoljstvo medicinskih sester v zdravstveni negi na področju psihiatrije ter ugotovila, da 
sta bila razporejanje osebja in rutinsko delo opredeljena kot pomembni spremenljivki 
                                                
11 liaison (franc.=zveza; vez; vezanje), Pretnar, Janko, Kotnik, Janko (1969). Francosko – Slovenski slovar, 






      
zadovoljstva pri delu. Pomembno na zadovoljstvo pri delu vplivata tudi timsko delo in 
delovno okolje. 
 
Potrebnega je veliko znanja s področja raznih modelov pomoči in tudi zavedanja, da je 
zdravstvena nega pri duševnih motnjah ter nudenje pomoči ob tem čustveno zelo 
zahtevno in intenzivno delo. Treba je pristopiti z veliko potrpežljivosti, nežnosti, 
prijaznosti, topline in odločnosti. Sorazmerno trenutku vstopanja v obravnavo, sprejemajo 
oziroma naletijo na različna čustvena stanja bolnikov. Zahtevno in odgovorno delo 
postane polno čustvene napetosti. Izražanje in izkazovanje razumevanja za stisko ob 
težavah bolnikov, sočasno pa neomajna odločenost glede potrebnega zdravljenja, so vsaj 
v začetni fazi zdravljenja ena težjih nalog zaposlenih v zdravstveni negi. Če uspejo 
zastaviti tak odnos ob podpori tima zdravstvene nege, vodje in svojcev, bo tudi izvajanje 
zdravstvene nege lažje in bo bolnik razumel, da mu želijo pomagati. Od tega, kako bo 
vzpostavljen odnos med zdravstvenimi delavci in bolniki, je odvisno nadaljevanje 
zdravljenja. Ob tem morajo zaposleni prisluhniti tudi svojim potrebam (Videčnik, 2002, str. 
24), saj bodo le na tak način pripravljeni za nudenje kakovostne zdravstvene nege. 
 
Naštevanje pomembnih vlog z zornega kota čustvenega dela medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov nam predstavi položaj zaposlenih na tem področju. Vse to zahteva 
čustveno stabilne osebe, sposobne prenesti veliko odgovornost, s primerno mero 
življenjske moči, optimizma, pozitivne energije in dovzetnostjo za opažanja drugih. 
Zahteva visoke sposobnosti na področju komunikacije, izobraževanja, usmerjanja k 
potrebam bolnikov in njihovih družin. Vsak od zaposlenih v zdravstveni negi ima pri tem 
pomembno vlogo in odgovornost, s tem pa tudi priložnost za lastno udejstvovanje, lasten 
prispevek k napredku v zdravstveni negi v psihiatriji in seveda priložnost za prikaz obsega 
emocionalnega dela, obremenitve, razdajanja ipd. Pa tudi priložnost oziroma možnost za 
lasten osebnostni napredek in razvoj. 
 
Zadovoljstvo bolnikov in svojcev oziroma njihova spoznanja o kakovostni oskrbi v 
bolnišnici postajajo del procesa, ki prispevajo h kakovostni zdravstveni negi in oskrbi. 
Postati privlačna bolnišnica za bolnike in za zdravstvene delavce bo pomembna naloga 
uspešnih v prihodnosti. Mnenja bolnikov, svojcev in zdravstvenih delavcev so pomemben 
in ključni kazalnik uspešnega dela ter zelo kakovostne zdravstvene nege in oskrbe 
(Videčnik, 2002, str. 24). Vsak od udeležencev v dinamiko odnosov vnese svoj del. Norme 
in pravila kažejo pričakovanja in zahteve posameznika, glede na okoliščine in vlogo, ki jo 
ima v odnosu. Posameznik, ki deluje v skladu s pravili in normami, lahko pričakuje zanj 
ugodne rezultate, medtem ko delovanje v nasprotju s tem, privede do nezadovoljstva, 
skupina ali posamezniki pa tako nesodelovanje odklanjajo. 
 
V primeru reševanja posameznikovih težav je treba vključiti veliko znanja in moči, pa tudi 
primerno mero razumevanja in sočutja. Na voljo imajo besede, ki so poleg osebnosti 
sodelujočih in primernega prostora za delo, najpomembnejše orodje posameznega 
terapevta. Treba je ustvariti odprt prostor za pogovor vseh vpletenih, saj skupaj 






      
odzovejo na bolnikove težave. Znano je, da se težave lahko začnejo reševati, ko z 
bolnikom vzpostavijo skupen jezik, dialog in tudi dialog z drugimi strokami. Zelo 
pomembno je, kako se pogovarjajo strokovnjaki med seboj, in kako ugotovitve 
posredujejo drugim strokovnjakom. Prispevek k rešitvam se meri tudi po dovzetnosti za 
opažanja drugih vpletenih v edinstven delovni projekt pomoči. Za tak način 
interdisciplinarnega pristopa potrebujemo dovolj kadra, ki odlično pozna potrebe bolnikov 
in stroke, saj je na ta način bistveno izboljšano počutje bolnikov. Za vplivanje na kakovost 
storitve, pričakovanja stroke in družbe je nujno potrebno izobraževanje ter učenje 
spretnosti za delo v zdravstveni negi na področju psihiatrije. 
 
Zdravstvena nega bolnikov z duševno motnjo12 je specialno področje prakse zdravstvene 
nege, ki se ukvarja s posameznikom z duševnimi motnjami, z družino ali širšo skupnostjo 
v primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. Obravnava bolnikov v 
kliničnem okolju se v zadnjem času spreminja na način, da se ležalna doba skrajšuje in 
intenzivira, zato bolniki hitreje zapuščajo bolnišnice. Obravnava se nadaljuje v skupnosti 
(Thibeault et al., 2009, str. 216), kar pri nas še ni povsem razvit model zdravljenja 
(čeprav ga v praksi že izvajajo), a je po mnenju strokovnjakov perspektiven način 
obravnave. Bolniki z duševno motnjo so zaradi specifične simptomatike bolj obremenjujoči 
za zdravstveno osebje in druge strokovne delavce, ki sodelujejo pri zdravljenju, saj je 
njihova strokovna usposobljenost, osebna zrelost in toleranca nenehno na preizkušnji.  
 
Potrebna je celostna obravnava posameznika, ki v praksi daje dobre rezultate dela. Ob 
takem načinu pristopa k bolnikom je treba delovati timsko, kjer strokovnjaki z različnih 
področij spoznajo in predstavijo težave bolnikov. Še bolj pomembno je celostno reševanje 
težav, saj je možnost njihove odprave veliko večja in zdravje bolj trdno. 
 
Za učinkovito reševanje težav je treba strniti znanja, napore, izkušnje in prizadevanja več 
ljudi. Razvoj ter hiter tehnološki napredek medicine in drugih zdravstvenih disciplin, 
kompleksnost zdravstvenih težav, potreba po 24-urnem zagotavljanju zdravstvenega 
varstva, zahteva po celostni zdravstveni obravnavi bolnikov in povezovanju preko meja 
ene zdravstvene stroke, obvezujejo zdravstvene delavce, da se povezujejo v time. 
                                                
12 »Psihiatrična zdravstvena nega je specialno področje prakse zdravstvene nege. Ukvarja se s posameznikom 
z duševnimi motnjami, z družino ali širšo skupnostjo v primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem 
varstvu. Osnovna značilnost psihiatrične zdravstvene nege je odnos med medicinsko sestro in bolnikom. Ta 
odnos je usmerjen v prizadevanje za pospeševanje in podpiranje vedenja, katerega cilj je razvoj osebnosti in 
prilagojeno funkcioniranje bolnika.« (Kogovšek in Škerbinek, 2002, str. 8). 
Angl.: »Psychiatric mental health nursing is a specialized area of nursing practice committed to promoting 
mental health through the assessment, diagnosis, and treatment of human responses to mental health 
problems and psychiatric disorders. Psychiatric mental health nursing, a core mental health profession, 
employs a purposeful use of self as its art and a wide range of nursing, psychosocial, and neurobiological 
theories and research evidence as its science. Psychiatric mental health nurses provide comprehensive, 
patient-centered mental health and psychiatric care and outcome evaluation in a variety of settings across the 
entire continuum of care. Essential components of this specialty practice include health and wellness 
promotion through identification of mental health issues, prevention of mental health problems and care and 









      
2.4 TIMSKO DELO  
Za doseganje skupnih ciljev v določenem času so potrebne skupine ljudi, ki naj bi bile 
sestavljene na podlagi sposobnosti posameznikov za skupno sodelovanje. Vloga 
posameznega člana mora biti jasno določena ob znanem namenu in cilju tima. So skupina 
ljudi z dopolnilnimi veščinami, ki jih usmerjajo k skupnemu cilju. Delo in naloge tima so 
običajno take, da jih tim lažje, učinkoviteje in uspešnejše izvede kot posameznik (Hogan 
in Nikitas, 2009, str. 135). Timi so sestavljeni iz raznovrstnih strokovnjakov; cilj je 
predvsem ustvarjalnost. Člani so bolj povezani zaradi dopolnjevanja. Ker je ustvarjalnost 
in povezana prilagodljivost posameznim uporabnikom vse večja, je tudi vse več timskega 
dela. 
 
2.4.1 TIMSKO DELO V ZDRAVSTVENEM VARSTVU 
Na splošno lahko govorimo o timu13, ko več ljudi dela skupaj in imajo skupne cilje o 
uspešnosti, kar v praksi ni vedno možno (Možina, 2002b, str. 542, Miklavčič Šumanski, 
2004, str. 20). Sodelovanje med različnimi skupinami strokovnjakov naj bi bilo po mnenju 
Molyneuxa (2001, str. 29) bistveno za uspešno delo na področju zdravstva. Značilnost 
zaposlenih v zdravstvenem varstvu pa naj bi bila sposobnost učinkovitega dela v 
zdravstvenih timih14 (Hogan in Nikitas, 2009, str. 139).  
 
Bistvo uspešnega menedžmenta za doseganje boljše kakovosti dela, uspešnosti in 
zagotavljanja organizacijske stabilnosti je, po mnenju strokovnjakov, v naraščanju 
pomembnosti timskega dela, še posebno v psihiatriji. V sistemu zdravstvenega varstva 
Kadivec et al. (2006, str. 181) vidijo pomen timskega dela, kajti velik del časa v službi je 
namenjen medsebojnim povezavam, saj Kvas (2013, str. 31) navaja, da zdravstveni 
delavci dobro sodelovanje in medsebojno spoštovanje posameznikovega dela v timu 
povezujejo z učinkovitim timskim delom. Za to pa so potrebni sproščeno vzdušje, možnost 
razprave, jasni cilji, medsebojno poslušanje ob možnosti nestrinjanja, soglasje in 
ustvarjalna kritika (Kadivec et al., 2006, str. 182). Meglič in Hajdinjak (2012, str. 351) 
vidita možnost za usklajeno odkrivanje in reševanje bolnikovih težav, povezanih z 
zdravjem, v skupnem in povezanem delu strokovnjakov z različnih področij zdravstvenega 
varstva. S takim načinom dela se izognejo razdrobljenosti in razpršenosti obravnave, s 
tem prispevajo h kakovosti, varnosti in učinkovitosti obravnave. Začetki 
multidisciplinarnega pristopa segajo v leto 1990, ker so stroški v zdravstvenih sistemih 
neprestano naraščali, kakovost obravnave pa ni bila boljša. 
 
Miklavčič Šumanski (2004, str. 6) med razlogi za potrebo po timskem delu omenja 
spremembe in dinamične razmere, saj je na ta način lažje dopolniti znanja in zadovoljiti 
                                                
13 Tim (angl. Team) je »skupina ljudi, v kateri vsak posameznik prispeva svoje strokovno znanje in je 
odgovoren za svoj prispevek, usmerjen k doseganju skupnega cilja.« (Cibic et al., 1999). 
14 Zdravstveni tim (angl. Health Team) je »multidisciplinarna skupina strokovnjakov, v katerem vsak s svojega 
strokovnega področja pripomore k reševanju težav. Vsi člani so enakopravni, praviloma imajo enako strokovno 
raven. Vodja tima je določen glede na vrsto vprašanja, ki ga obravnavajo, in glede na cilj, ki ga želijo doseči.« 






      
potrebe. Tudi Možina (2002b, str. 541) meni, da je delo v skupini najbolj osnoven in 
smiseln način organiziranja dela, saj omogoča vključevanje vseh zaposlenih. Avtor v 
takem načinu vidi možnost humanizacije in racionalizacije dela. Musič je (2007, str. 599) v 
raziskavi o timskem delu med zdravniki in medicinskimi sestrami ugotovila, da medicinske 
sestre timsko delo ocenjujejo kot manj stresno, manj tvegano in manj naporno, medtem 
ko ga zdravniki ne doživljajo na ta način. Enotni so bili v trditvi, da timsko delo krepi in 
bogati posameznika in vse člane skupaj. Prav tako Možina (2002b, str. 541) ugotavlja, da 
je skupina prodornejša, močnejša in nudi varnost članom, ki so izpostavljeni pri 
sprejemanju določenih sprememb. Kaučič in Filej (2007, str. 607) sta pri raziskovanju 
timskega dela med medicinskimi sestrami v Zdravstvenem domu Maribor ugotovila, da je 
za zaposlene v zdravstveni negi timsko delo zelo pomembno. Tuji strokovnjaki, med njimi 
Rajendran (2005), Belbin (2008), trdijo podobno. 
 
Prav tako je Belbin (2008) opisoval nekatere skupne značilnosti timov, s katerimi lahko 
dosežejo uspeh, in jih navajamo v nadaljevanju, ob primerjavi z zdravstvenim timom: 
– Jasno določeni cilji: članom tima morajo biti cilji razumljivi, z njimi se morajo strinjati, 
kar je pogoj za dosego ciljev, poznati morajo pot do njih, potrebno je zavedanje, da 
jih bodo dosegli s sodelovanjem med sodelavci. 
– Za zdravstveni tim so te značilnosti pomembne, saj morajo vsi člani dobro poznati cilje 
pri zdravljenju in zdravstveni negi, na podlagi katerih se oblikujejo dejavnosti vseh 
članov tima. Doseženi cilji se vrednotijo enkrat dnevno oziroma ob spremembi 
zdravstvenega stanja. 
– Skupno obvladovanje znanj in veščin: vsi imajo potrebna znanja, veščine, strokovne 
kompetence za delo, za medsebojno sodelovanje. Vsak od njih mora imeti sposobnosti 
in pripravljenost za članstvo v timu. 
– V zdravstvenem timu imajo vsi člani določene kompetence v svoji stroki na podlagi 
zahtevane izobrazbe in določenih kompetenc za delo. Za opravljanje dela potrebujejo 
licenco, ki jo pridobijo z izobraževanjem in izpopolnjevanjem med delom. Zahteve 
predpisujejo zbornice za različne profile. 
– Medsebojno zaupanje: učinkoviti timi se lahko dokazujejo z »visoko stopnjo 
medsebojnega zaupanja«, ki ga neprestano utrjujejo. Medsebojno se spoštujejo, 
spodbujajo, razumejo različnost, iščejo popolnost. 
– Medsebojno zaupanje med različnimi profili v timu je nujno potrebno za uspešno delo 
v zdravstvu, sicer ni možno pričakovati ustreznih rezultatov pri zdravljenju bolnikov. 
– Medsebojno sporazumevanje: je jasno, natančno, sproščeno, neposredno, preko 
povratnih informacij, ki z natančnostjo prenosa skrbijo za preprečevanje 
nesporazumov. 
– V zdravstvu je ustna in pisna predaja bolnikovega zdravstvenega stanja nujno 
potrebna in predpisana. V ta namen je izdelana ustrezna dokumentacija, ki dodatno 
skrbi za ustrezen prenos informacij, sprememb v terapiji, vedenju bolnikov in 
podobno. 
– Dogovarjanje: dobre in spretne pogajalske sposobnosti, sposobnost dogovarjanja, kar 






      
– Da to dosežejo, potrebujejo spretnosti in sposobnosti za primeren dialog z 
zaposlenimi. Ob tem izstopajo spretnosti komunikacije, kar (Šadl, 2002) predstavi kot 
nujno sposobnost posameznika zaradi čedalje večjega pomena pogajanj v aktualnem 
okolju. Poleg tudi vseh ostalih zahtev, ki opredeljujejo sposobnosti za vodenje, 
izobraževanje, odnose med strokovnjaki in bolniki, njihovo sodelovanje, sledenje 
zahtevam zaradi sprememb, uspešnosti in pričakovanih rezultatov pri delu. Kvas 
(2013, str. 65) te zahteve opisuje kot »vodstvene kompetence« vodij v zdravstveni 
negi in jih našteva takole: »komuniciranje, delegiranje in motiviranje«. 
– Ustrezno vodenje: učinkoviti vodje oblikujejo jasne cilje, zahteve za dosego le-teh, 
ponujajo primerno spodbudo za dosego optimalnih rezultatov, vendar ustvarjajo 
vzdušje, kjer ni potreben klasičen nadzor. 
– Če želimo doseči uspešno prilagoditev na spremembe v sodobni zdravstveni negi, 
moramo primerno izbrati kadre, voditi, zahtevati, poskrbeti za zaposlene in jih 
primerno usposabljati za sledenje zahtevam sodobnega okolja in menedžmenta. 
– Podpora znotraj in zunaj tima: podpora pri projektih je nujna z notranje strani članov 
tima, vodja pa jo poišče izven tima, če zazna, da jo člani potrebujejo pri doseganju 
ciljev. 
– Brez tega v zdravstvenem timu ni možno zagotoviti rezultatov pri delu. Tak način dela 
se kaže v obliki konziliarnih timov, ki s sodelovanjem strokovnjakov izven matičnega 
tima oblikujejo nove pristope in načine zdravljenja, kadar je treba oblikovati drugačen 
pristop v terapiji. 
 
Belbin (2008) trdi, da so uspešni timi tisti, ki zmorejo združiti prizadevanja ob 
sposobnostih in ostalih lastnostih za reševanje novih, zahtevnejših nalog, ki jih ima tim 
pred seboj oziroma so za tim skupne naloge, kar velja tudi za tim v zdravstvu. Za time v 
zdravstvenem varstvu velja, da morajo člani timov različnih poklicev razviti medsebojno 
sodelovanje na enakopravni ravni (D'amour et al., 2008, str. 189) za uspešno 
obvladovanje sodobnih razmer. 
 
2.4.2 TIMSKO DELO V ZDRAVSTVENI NEGI  
 
Tim zdravstvene nege15 je skupina strokovnjakov s področja zdravstvene nege, deluje pa 
na področju kompleksne zdravstvene nege. Člani tima imajo različno izobrazbo, od 
srednje do akademske, vodja pa je tisti član oziroma članica, »ki ima najvišjo strokovno 
usposobljenost in sposobnosti vodenja« (Cibic et al. 1999). 
 
Timski način dela se je v zdravstveni negi uvajati v letih okoli 1950 (Šmitek, 2000, str. 
179; Hajdinjak in Meglič, 2006, str. 43) in je v zdravstvu čedalje pomembnejši (Musič, 
2007, str. 601), še posebno v psihiatriji (Eve, 2004, str. 126). Eden pomembnejših 
razlogov je napredek na področju medicine, ki je tudi v zdravstveni negi zahteval dodatne 
profile delavcev, njihovo tesno sodelovanje in vključevanje drugih strokovnjakov pri 
razreševanju zdravstvenih težav bolnikov. Medicinska sestra – vodja – ima tu pomembno 
                                                






      
povezovalno vlogo (Leslie, 2012). Na uspešno timsko delo vplivajo (Kaučič in Filej, 2007, 
str. 608) komunikacija, sodelovanje med člani tima in zaupanje.  
 
Kako se bo posameznik z duševno motnjo zdravil in živel po zdravljenju, je odvisno od 
kakovosti njegove obravnave, poleg drugih dejavnikov16. Kombinacija farmakoloških, 
socialnih in psiholoških pristopov v obravnavi zmanjšuje pogostnost ponovitev bolezni, 
skrajša čas hospitalizacije in omogoča bolj kakovostno življenje, ko bolnik zapusti 
bolnišnico. Zato je obravnava bolnikov z duševno motnjo vedno timska, kar pomeni, da v 
njej sodelujejo različni strokovni delavci, od katerih vsak s svojim delom prispeva k 
strokovni obravnavi. Time, ki sodelujejo pri obravnavi bolnikov z duševno motnjo, 
sestavljajo: zdravnik psihiater, nevrolog, medicinska sestra in tehnik zdravstvene nege, 
delovni terapevt, socialni delavec, psiholog, psihoterapevt, muzikoterapevt, pedagog, 
likovni terapevt, kineziterapevt, … Pri obravnavi sodelujejo tudi družina, svojci, prijatelji, 
služba in drugi zunanji strokovni delavci, kot so: zdravnik specialist splošne oziroma 
družinske medicine, patronažna medicinska sestra, nujna medicinska pomoč – reševalci, 
policija, zastopnik bolnikovih pravic in zastopnik oseb po zakonu o duševnem zdravju, 
zagovornik, sodni izvedenec, vladne in nevladne organizacije, prostovoljci, …  
Ne glede na to, za kakšen model pomoči se bo terapevt odločil, se morajo vsi sodelujoči v 
procesu zdravljenja zavedati, da so le svetovalci in da so dolžni skrbeti za ugodno 
terapevtsko klimo. Brez tega se ne da zagotoviti uspešnega sodelovanja in medsebojnega 
zaupanja. Brez tega tudi ne morejo razgraditi vseh bojazni, ki se pojavijo bolnikom in 
svojcem ob prihodu v psihiatrično okolje. Oboji so lahko obremenjeni z občutki krivde, 
strahu pred stigmo, ki jo daje psihiatrična obravnava in pred bojaznijo, da je človek 
»nor«. Ne glede na vzrok motnje se vsi vključeni v obravnavo odgovorno in strokovno 
udeležijo obravnave. Vse to je nujna podlaga za proces, v katerem bolnike in svojce 
pripeljejo do uvida v težavo, do pripravljenosti za vstop v terapevtski proces in s tem do 
odprave motnje.  
Šmitek (2000, str. 183) opisuje timski pristop oziroma sistem delitve dela na način, da se 
najprej opredelijo bistvene naloge tima, odgovornost njegovih članov, vodij tima in vlogo 
odgovorne medicinske sestre. Navaja mnenje Swansburga (1996, v Šmitek, 2000, str. 
183) o potrebni reorganizaciji dela na oddelkih, z namenom osredotočenja na bolnika in 
njegove potrebe, ne pa na administrativna opravila, ki jih lahko opravi nekdo drug. 
Pomembna ugotovitev avtorice je v tem, da velikost timov zdravstvene nege ne bi smela 
biti določena zgolj administrativno zaradi različnih potreb bolnikov oziroma zahtevnosti 
zdravstvene nege na različnih področjih oziroma oddelkih. Velikost timov zdravstvene 
nege v praksi načrtujejo na podlagi izkustvenih normativov ter kategorizacije zahtevnosti 
bolnišnične zdravstvene nege, ki je od leta 201117 dalje priznana kot orodje za izračun 
kadra v zdravstveni negi Slovenije. Kljub temu v praksi še ne bo mogla zaživeti, saj zaradi 
racionalizacije in varčevalnih ukrepov v zdravstvu ni možno zaposlovati toliko potrebnega 
                                                
16 Obravnava je načrtovana skladno z Zakonom o duševnem zdravju (ZDZdr, 2008) in Zakonom o pacientovih 
pravicah (ZPacP, 2008). 






      
kadra. Pomembno je, da je metoda veljavna, saj bo le na ta način lahko mogoče oceniti 
realne potrebe po kadru glede na zahtevnost bolnikov. Več o kategorizaciji zahtevnosti 
bolnikov je v poglavju o kategorizaciji zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege.  
 
Kaučič in Filej (2007, str. 605) navajata kot primer negovalni tim v zdravstveni negi. 
Skupni cilj je samostojnost bolnika, člani tima so zbrani načrtno. Njihovo delovanje je 
skupinsko, delajo z medsebojnim zaupanjem, na podlagi medsebojnega poznavanja in 
povezanega sodelovanja. Pomembno je, da tim vodi učinkovit vodja, to je medicinska 
sestra, ki ima največ strokovnega znanja in izkušenj (Hajdinjak in Meglič, 2006, str. 44), ki 
ima lastnosti oziroma vlogi oblikovalca in koordinatorja (Rovira et al., 2012, str. 225), ki 
sta dve od osmih vlog v timu po Belbinu (Rajendran, 2005, str. 740).  
 
Pri timskem delu v zdravstveni negi sodelujejo tehniki zdravstvene nege18, ki so zadolženi 
za določeno število bolnikov. Ob tem ugotavljajo njihove potrebe, iščejo rešitve, 
ocenjujejo uspešnost in učinkovitost. Hajdinjak in Meglič (2006, str. 44) menita, da je 
timska obravnava podlaga za zadovoljstvo bolnikov in uspešnost ter strokovno 
samozavest zaposlenih. 
 
Kavčič in Filej (2007, str. 603) sta v raziskavi med medicinskimi sestrami o timskem delu 
ugotovila, da na uspešno timsko delo najpogosteje vplivata sproščeno ozračje brez strahu 
pred vodjo ter sodelavci in medsebojni odnosi v timu. Seveda je razlika med skupinami, če 
so sestavljene iz različnih (interdisciplinarno), sorodnih ali istih (intradisciplinarno) 
poklicnih profilov. O interdisciplinarnem19 timskem delu običajno govorimo, ko se v 
sodelovanje za doseganje skupnega cilja enakopravno in soglasno vključujejo člani z 
različnih poklicnih področij. O intradisciplinarnem20 timskem delu običajno govorimo, ko se 
v sodelovanje vključijo strokovnjaki iz istega poklica. 
 
2.4.2.1 Interdisciplinarni tim 
Ena od posledic velikega napredka na področju znanosti in razvoja zdravstvenih strok je 
tudi višje vrednotenje ter priznavanje potrebe po medpoklicnem sodelovanju med vsemi 
poklici na področju zdravstvenega varstva. Medicina je danes, bolj kot kadarkoli prej, bolj 
skupinska kot individualna dejavnost (Musič, 2007). Takšna sprememba pogledov pred 
posamezne poklice postavlja zahtevo po dejanskem priznanju in prepoznanju veščin in 
pristojnosti drug drugega (ceniti, spoštovati, priznavati prispevek, ki ga dajejo). Učinkovito 
in uspešno skupinsko delo je odvisno od jasnih opredelitev odgovornosti vsakega 
                                                
18 Skladno z evropsko prakso ima nosilka dejavnosti zdravstvene nege in oskrbe (diplomirana medicinska 
sestra oz. diplomirani zdravstvenik) ob sebi strokovno sodelavko oz. sodelavca (»asistentko oz. asistenta za 
področje zdravstvene nege«) za doseganje in uresničevanje ciljev delovanja zdravstvene nege. V praksi se 
uporabljajo različni nazivi: srednja medicinska sestra oz. srednji zdravstvenik, zdravstveni tehnik oz. 
zdravstvena tehnica,  tehnik zdravstvene nege oz. tehnica zdravstvene nege, srednja medinska sestra oz. 
srednji medicinski tehnik. Imajo V. stopnjo izobrazbe, s kompetencami, ki jih določa dokument »Poklicne 
aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiški negi« (Zbornica-Zveza, 2008). 
19 Interdisciplinarni tim (angl. Interdisciplinary Team) je »skupina, ki združuje ljudi istega strokovnega 
področja, a različnih poklicev.« (Cibic et al., 1999). 







      
posameznega člana, ki sodeluje pri dolgoročni ali kratkoročni nalogi timskega dela, od 
organizacijskega konteksta, v katerem se delo izvaja, ter zlasti od osebnih odnosov med 
člani tima (Kavčič in Filej, 2007, str. 603), prav tako pa razni strokovnjaki, na primer 
Musič (2007), opisujejo timski način dela kot nujnost in ne kot enega izmed drugih. 
 
Pri zdravstveni oskrbi bolnikov je za ugotavljanje in zagotavljanje njihovih zdravstvenih 
potreb najbolj učinkovit interdisciplinarni pristop (Körner in Bengel, 2004, Körner, 2010). 
Tako na učinkovit način zagotavljamo uporabo strokovnega znanja strokovnjakov različnih 
strok. V interdisciplinarnem timu vsak član ohranja svojo profesionalno identiteto, moč 
odločanja in avtoriteta sta enakomerno porazdeljeni med vse člane tima. Komunikacija 
med člani tima poteka v vodoravni smeri, v timu se ves čas oblikujejo mnenja, prav tako 
skupna izhodišča in zaključki. Med delom tim ohranja visoko delovno disciplino, pristna 
medsebojna razmerja, prijetno delovno vzdušje, podpira posameznikova in skupna 
prizadevanja ter ustvarjalnost in zaupnost. V ospredju interdisciplinarnega tima imajo 
visoka stopnja zaupanja in sodelovanja ter dobri medsebojni odnosi in odlična 
komunikacija (Miklavčič Šumanski, 2004, Kaučič in Filej, 2007, str. 608) prednost pred 
rezultati. 
 
V zdravstveni praksi so pogosti interdisciplinarni timi, ki rešujejo kompleksna vprašanja na 
novi spoznavni ravni, ki presega spoznavni prag ene same stroke in discipline. Običajno 
gre za povezovanje medicine, zdravstvene nege in drugih zdravstvenih strok s strokami, 
kot so pravna, ekonomska, sociološka, psihološka, informacijska in druge. Vodja 
interdisciplinarnega tima je običajno oseba, ki se na obravnavano tematiko najbolje 
spozna, mu to sposobnost priznavajo drugi ali oseba na vodilnem položaju v zavodu, še 
pomembneje je, da nastopa v vlogi moderatorja in se zaveda, da je le prvi med enakimi, 
kar potrjuje s posvetovanjem s člani tima pred pomembnimi odločitvami (Miklavčič 
Šumanski, 2004, str. 21). 
 
V praksi pogosto opažamo, da je težko zagotoviti uspešno zdravljenje tako različni in 
zahtevni skupini bolnikov, ki so različni po starosti, spolu, čustveni zrelosti, težavah, zaradi 



















      
Slika 1: Interdisciplinarni pristop v timski obravnavi bolnika 
 




Modeli pomoči oziroma posamezni pristopi se pri obravnavi bolnikov z duševnimi težavami 
medsebojno prekrivajo in dopolnjujejo. Vsi zdravstveni sodelavci, med njimi zaposleni v 
zdravstveni negi, med seboj sodelujejo, se povezujejo in dopolnjujejo. Delo na tem 
področju vključuje znanje z vseh področij medicine, komunikacije, socialnega dela, 
psihologije, lastnih izkušenj in podobno. Zahteve, ki jih obravnava postavlja pred člane 
tima, so visoke. V praksi so pri zaposlenih v zdravstveni negi in pri zdravstvenih 
sodelavcih pričakovane naslednje lastnosti: visoka strokovna usposobljenost, sposobnost 
timskega dela, empatija, potrpežljivost, doslednost, sposobnost dobre komunikacije v timu 
(dobri medsebojni odnosi v timu), strokoven, topel odnos do bolnika, svojcev, praksa, 
osebni zgled, itd. Lastnosti članov interdisciplinarnega tima so tudi izvirnost, strokovnost, 
prilagodljivost, ustvarjalnost, asertivnost, pripravljenost za skupinsko delo, znanje in 
sodelovanje, komunikativnost, imajo nekaj »uporniškega duha« za sprejemanje 
netradicionalnih rešitev in uvajanje novih pristopov, medsebojna spoštljivost, spodbujanje 
in podobno. Včasih je treba sprejeti odločitve, ne glede na soglasje, saj je skupni cilj 
vedno uspešnost tima, ne pa le strinjanje z mnenjem vodje (Možina, 2002 b, str. 561).  
 
Take lastnosti so tudi sicer cenjene lastnosti zaposlenih v zdravstveni negi s strani 
bolnikov in sodelavcev. Že pri izbiri kandidatov za vpis v različne ravni šolanja za 
programe zdravstvene nege bi odgovorni morali dati pomen takim spretnostim ali pa jih 
učiti v sklopu učnih programov. Na ta način pri izbiri kandidatov za zasedbo delovnega 
mesta ne bi imeli pred seboj ljudi, ki sicer imajo formalno izobrazbo, nimajo pa ne smisla 

























      
2.4.2.2 Intradisciplinarni tim 
Timsko delo znotraj zdravstvene ustanove lahko opazujemo tudi kot intradisciplinarni tim 
posameznega oddelka ali enote. V tem primeru so povezave med člani tima še bolj 
pomembne, saj timsko delo poteka ves čas, torej 24 ur na dan, vse leto. Tudi naša 
raziskava se dejansko osredotoča na intradisciplinarno timsko delo, zato je prikazana 
shema tipičnega intradisciplinarnega tima na psihiatričnem oddelku. Tak tim je organiziran 
neposredno okrog bolnika, zato so vsi člani tima z njim neposredno povezani (Slika 2).  
 
Slika 2: Intradisciplinarni pristop v timskem delu 
 




Za uspešno delovanje v timu je prav, da so vloge razdeljene, zato je delo v timu tudi neke 
vrste sredstvo, ki delavce stimulira k prizadevanjem za skupne cilje. Prizadevanja za 
uspešno timsko delo in učenje sodelovanja v timu zdravstvene nege je pomembna naloga 
pomočnice strokovnega direktorja za zdravstveno nego. 
 
2.4.2.3 Vloge v timu po Belbinu 
 
V doktorski disertaciji bo sestavljen tim za potrebe oblikovanja modela razporejanja 
zaposlenih na podlagi Belbinovega testa. Ni nujno, da je tak tim sestavljen iz osmih ljudi, 
ki jih je Belbin (2008, str. 60) opisoval na podlagi opazovanj, raziskav in preizkušanj. 
Njegovi opisi vlog v timu dajejo sicer dobro metriko za optimizacijo timov, ki bi bili po 
njegovem mnenju uspešni, če bi bili sestavljeni iz članov, ki so v osmih različnih vlogah 
(Rajendran, 2005, str. 740), poleg vloge, ki jo imajo sicer v timu, glede na funkcijo, ki jo 
opravljajo. V praksi je možno opazovati time na več načinov, na primer glede na 





















      
koordinator / predsednik (CH), oblikovalec (SH), snovalec / proizvajalec (PL), opazovalec / 
ocenjevalec (ME), iskalec virov (RI), sodelavec / timski delavec (TW), izvajalec / delavec 
(CW), dovrševalec / zaključevalec (CF). Meni, da posameznik v timu lahko opravlja več 
kot eno vlogo, ne glede na funkcijo, ki jo ima v timu. Prva oziroma funkcionalna vloga je 
glede na pristojnosti v timu, druga pa je ena od vlog, ki jih opisujeta Rajendran (2005, 
str. 742) in Belbin (2008, str. 60), in so navedene v nadaljevanju. 
 
– Koordinator / predsednik (angl. Chairman, krajše CH): je vodja, nadzornik članov tima, 
ki jih usmerja k cilju naloge. Ker prepozna lastnosti in sposobnosti drugih članov tima, 
je dober vodja, dober poslušalec in zna spodbuditi člane k temu, da prispevajo k 
rezultatom dela kar največ.  
– Oblikovalec (angl. Shaper, krajše SH): je prav tako vodja, vendar drugače kot 
koordinator. Ima drugačen stil vodenja in drugačne osebnostne lastnosti. Zmore delati 
pod velikim pritiskom, kar lahko povzroča napetosti pri članih tima. Oblikovalci so 
dinamični, želijo si uspeh, spodbujajo dinamiko v timu, imajo moč, voljo, energijo za 
reševanje spornih položajev, pristopajo pozitivno, z voljo. So pa premalo dovzetni za 
čustva drugih ljudi, imajo premalo razumevanja za druge, radi sprožijo spore.  
– Snovalec / proizvajalec (angl. Plant, krajše PL): ima ideje, ki jih uporablja za 
premagovanje ovir, je domiseln, naprednih idej. Je obrnjen vase, pogosto živi v 
oblakih, zato ga je treba vračati v realnost. Je inteligenten, ampak nagnjen k temu, da 
spregleda praktične podrobnosti in protokole. 
– Opazovalec / ocenjevalec (angl. Monitor – Evaluator, krajše ME): je resen, realen, 
preudaren. Za odločitve potrebuje razum, temeljit premislek, kritično tehtanje 
odločitev, zato se redkeje moti. Člani tima ga lahko doživljajo kot dolgočasnega, 
suhoparnega, pretirano kritičnega, brezčutnega, kar pa je krivično.  
– Iskalec virov (angl. Resource investigator, krajše RI): je v vlogi pogajalca, v tim 
prinaša novosti, je zanesenjak, pogumen, radoveden, ima sposobnosti komunikacije in 
sposobnosti za predstavljanje novosti. Izgubi interes, ko navdušenje popusti. Njegova 
moč je v sposobnosti, da zna od članov tima v določenem trenutku dobiti tisto, kar 
želi. Iskalci virov so lahko v vseh poklicnih skupinah, kjer vsak na svojem področju 
iščejo nove in ustvarjalne rešitve.  
– Sodelavec / timski delavec (angl. Team worker, krajše TW): je najpomembnejši za 
delovanje tima proti skupnemu cilju. Je prijazen, socialno usmerjen, blag, za ljudi in 
položaje okoli njega mu je mar, rad rešuje položaje na način, da povabi k reševanju, 
zato jih med seboj povezuje, skrbi za vzdušje, rezultate, je končni moderator.  
– Izvajalec / delavec (angl. Company worker, krajše CW): je staromoden, vesten 
delavec, dobro organiziran in discipliniran, garač. Pogosto deluje togo, ker ni spontan, 
teži k enakosti. Je zanesljiv, učinkovit, opravi vse potrebno.  
– Dovrševalec / zaključevalec (angl. Complete – finisher, krajše CF): je vztrajen, 
natančen, skrben, vesten, česar se loti, tudi dokonča. Delo nerad prelaga na drugega, 
opravi vse sam, v predvidenem roku, skrbno dokonča naloge, deluje umirjen navzven, 







      
Belbin (2008) je na podlagi številnih raziskav oblikoval izhodišča za dodelitev timskih vlog, 
ki bi lahko zagotavljale uspeh tima oziroma njegovo zmago in določil vloge posameznikov 
v timu na podlagi njihovih značilnosti. Upošteval je naslednje psihološke značilnosti: 
inteligenco, dominantnost, ekstravertiranost / introvertiranost, stabilnost / nestabilnost, 
zaskrbljenost. Po njegovem mnenju je pogoj za uspešen tim znanje, različnost, vključitev 
posameznikov v timske vloge in upoštevanje osebnostnih lastnosti članov tima. 
 
2.5 KAZALNIKI OBREMENJENOSTI 
2.5.1 KATEGORIZACIJA ZAHTEVNOSTI BOLNIŠNIČNE ZDRAVSTVENE NEGE 
Leta 1999 sta Naka in Pavčič Trškan (1999, str. 3) pisali o potrebah in začetkih 
kategoriziranja bolnikov, ko so medicinske sestre in zdravstveni tehniki želeli prikazati in 
primerno vrednotiti delo z bolniki, ne glede na to, da je določeno težavo predstavljalo že 
to, da delujejo na veliko različnih področjih.  
 
V Sloveniji je od leta 2004 v uporabi Slovenska kategorizacija zahtevnosti bolnišnične 
zdravstvene nege21 (v nadaljevanju SKZBZN), ki omogoča, da izvajalci bolnišnične 
zdravstvene nege ocenijo zahtevnost zdravstvene nege pri posameznem bolniku. Ta 
ocena izhaja iz potreb zdravstvene obravnave bolnikov v bolnišnici. Diplomirane 
medicinske sestre na vseh oddelkih v vseh slovenskih bolnišnicah bolnike enkrat v 24 
urah, konkretno med 1300 in 1330, razvrščajo v eno od štirih možnih kategorij. Metoda 
razvrščanja bolnikov je trenutno edina veljavna in s tem edina možna podlaga za izračun 
kadrovskega normativa v bolnišničnem okolju. Bolnike razvrščajo v kategorije na podlagi 
protokola SKZBZN, ki ga morajo poznati vsi zaposleni v zdravstveni negi. Postopek poteka 
s pomočjo prilagojenih računalniških programov. Tako so vedno na voljo dnevni, tedenski, 
mesečni, letni izračuni potreb po kadrih s peto in višjimi stopnjami izobrazbe v vseh 
slovenskih bolnišnicah. Na ta način je sočasno možen pregled zahtevnosti vseh bolnikov v 
vseh bolnišnicah v Sloveniji z isto metodo kategoriziranja.  
 
Tak način zbiranja podatkov je sodoben in primerljiv. Na podlagi podatkov je možno 
načrtovanje, vrednotenje in prikazovanje dela izvajalcev zdravstvene nege glede na 
potrebe bolnikov oziroma glede na zdravstveno stanje. S tem so prikazane objektivne 
                                                
21 Kategorizacija zahtevnosti bolnikov: 
Bolniki v I kategoriji so tisti, ki so pretežno samostojni pri izvajanju življenjskih dejavnosti, potrebujejo pa 
občasno pomoč in nadzor pri spanju, komuniciranju, jemanju terapije, pri diagnostično-terapevtskih 
postopkih, predvsem pa potrebujejo intenzivno socioterapevtsko in zdravstveno vzgojno delo. 
Bolniki v II. kategoriji so delno odvisni pri izvajanju življenjskih dejavnosti. Potrebujejo občasen nadzor in/ali 
pomoč pri oblačenju, hranjenju, osebni higieni ter občasno prisotnost in bližino osebja zaradi suicidalne 
ogroženosti ali možnih izbruhov jeze in preusmerjanja bolnika z njegovega bolezenskega doživljanja, 
socioterapevtskega, psihoterapevtskega in zdravstveno-vzgojnega posredovanja. 
Bolniki v III. kategoriji so pri izvajanju življenjskih dejavnosti popolnoma odvisni (nepokretni 
gerontopsihiatrični bolniki in bolniki z demenco) ali potrebujejo stalen nadzor, stalno prisotnost osebja, 
pogoste individualne pogovore, usmerjanje v dejavnosti na oddelku, vključevanje v socioterapevtsko in 
zdravstveno vzgojno delo.  
Bolniki v IV. kategoriji so popolnoma odvisni od osebja zdravstvene nege zaradi osamitve ali oviranja, zaradi 







      
obremenitve v izmeni, tednu ali mesecu, ko se ocenjujejo obremenitve na oddelkih in 
potrebe po kadrih.  
 
Klančnik Gruden et al. (2011, str. 9) omenjajo več kot tisoč različnih načinov 
kategorizacije bolnikov v svetu, vendar so le redki razširjeni v uporabi. Le-ti vsebujejo od 
treh do deset kategorij zahtevnosti. Omenjajo definicijo kategorizacije, ki jo je zapisal 
Giovanetti22, kot sistem razvrščanja bolnikov v kategorije glede na posebnosti ali potrebe 
po zdravstveni negi v določenem časovnem obdobju. Navajajo tudi definicijo, ki sta jo 
zapisala Sullivan in Decker23 (1997), da je bila kategorizacija bolnikov namenjena 
objektivni predstavitvi obremenitev in potreb po kadrih. Klančnik Gruden et al. (2011, str. 
9) pravijo, da so se osnovnemu cilju po štetju obremenitev in predstavljanju potreb po 
zdravstveni negi pridružili še drugi cilji, kot so: »oblikovanje kadrovske politike in 
ekonomskih izračunov, načrtovanje financiranja, ocenjevanje in analiziranje stroškov ter 
analiziranje učinkovitosti in produktivnosti«. 
 
Klančnik Gruden et al. (2011, str. 9) navajajo, da je bil pri projektu modela kategorizacije 
uporabljen kategorizacijski sistem San Joaquin, ki bolnike kategorizira v štiri kategorije, pri 
čemer je prva najmanj in četrta najbolj zahtevna za zdravstveno nego. Sistem San 
Joaquin (Klančnik Gruden et al., 2011, str. 10) je bil narejen na ameriškem Ministrstvu za 
zdravje, izobraževanje in blaginjo. Podlaga za tak način kategoriziranja je bila teorija 
Dorothee Orem, ki opisuje model samooskrbe, pri katerem bolnika ocenjujemo po 
stopnjah zmožnosti oziroma nezmožnosti samooskrbe. Sposobnost samooskrbe ocenjujejo 
z devetimi kazalniki, ki temeljijo na sposobnosti samooskrbe pri določenih življenjskih 
dejavnostih: osebni higieni, gibanju, hranjenju, varnosti ter na zahtevnosti bolnika glede 
določenih diagnostično – terapevtskih postopkov. Ko se je sistem San Joaquin uvedel v 
Sloveniji, so kazalnike prilagodili skladno s področji v zdravstveni negi, kot velja za naše 
okolje, vključujoč potrebe, organizacijske in kulturne razlike. Od 15. decembra 2004 dalje, 
ko je Republiški strokovni kolegij za zdravstveno nego pri Ministrstvu za zdravje sprejel 
metodo kategorizacije kot sestavni del negovalne in zdravstvene dokumentacije bolnika, 
metodo ocenjevanja potreb bolnika uporabljajo v vseh bolnišničnih okoljih v Sloveniji.  
 
Vsi sodelujoči so dolžni poročati podatke in ugotovitve Kolegiju za poenotenje slovenske 
kategorizacije zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege za dosego verodostojnosti in 
uporabnosti metode, zaradi izboljšav in odpravljanja morebitnih napak v sistemu 
vrednotenja. 
 
Ne glede na to, da je projekt kategorizacije zahteven in dolgotrajen proces, že zdaj 
omogoča primerjave in izračune, ki so pomembni pri prikazovanju potreb bolnikov in 
potreb po kadrih v zdravstveni negi. Določeni so neto in bruto kadrovski normativi za 
posamezno kategorijo. Uporabni so v primeru ocenjevanja stanja na področju kadrovske 
                                                
22 Giovanetti, P (1979). Understanding patient classification system. Journal of Nursing Administration. Letnik 
9, štev. 2, str. 4-9. 
23 Sullivan, Eleanor J, Decker, Philip J (1997). Effective leadershipe and management in nursing. 4th edition, 






      
zasedbe, čeprav v slovenskih bolnišnicah redki dosegajo neto, kaj šele bruto kadrovski 
normativ.  
 
2.5.2 BOLNIŠKA ODSOTNOST 
2.5.2.1 Opredelitev zdravstvenega absentizma 
Pojem absentizem izhaja iz latinske besede »absens«, ki pomeni odsotnost ali izostanek. 
V slovarju slovenskega knjižnega jezika (SSKJ, 2008) je absentizem definiran kot 
»izostajanje (od dela), odsotnost«. Znotraj tako široke opredelitve pojma v literaturi 
obstajajo številne ožje definicije absentizma, ki bolj natančno določajo vrsto odsotnosti z 
dela. Tako je najbolj proučevana oblika bolezenska odsotnost, ki je tudi glavni vzrok za 
izostanke z dela. V doktorski disertaciji bomo govorili o bolniški odsotnosti. 
 
Bregar et al. (2011) so pojem absentizma razumeli v njegovi obliki odsotnosti z dela 
zaradi bolezni, nege družinskega člana ali poškodbe, ki je imenovan zdravstveni 
absentizem (bolniška odsotnost) oziroma »začasna odsotnost zaposlenih z dela« (Stare et 
al., 2012, str. 22). Tako v proučevanje bolniške odsotnosti ne sodijo vzroki za odsotnost, 
ki sodijo med opravičeno odsotnost (Friedl, 1990, str. 334), kot so: redni letni dopust, 
študijski dopust, udeležba na športnih in kulturnih prireditvah, poroka, selitev, smrt 
bližnjega, seje in sestanki.  
 
Bolniška odsotnost ima posledice tako za delavca kot za zavod in najširše tudi za bruto 
domači proizvod države. Zato obstaja povečano zanimanje vsakega delovnega okolja v 
zvezi z obvladovanjem le tega. Vsaka odsotnost z dela povzroči stroške (delavca, ki ne 
dela, je treba plačati, običajno je treba plačati še dodatnega delavca, ki ga nadomešča ali 
drugega delavca, ki dela preko polnega delovnega časa). Boleznim, delovnim nezgodam in 
tudi nekaterim drugim pojavom najpogosteje sledi krajša ali daljša bolniška odsotnost 
delavcev ali celo invalidnost, kot trajna zadržanost z dela zaradi bolezenskih vzrokov. 
Zavod ima v primeru odsotnosti delavcev težave tako glede zagotavljanja nadomestila 
plač odsotnim delavcem kot glede nadomeščanja teh delavcev pri opravljanju nalog, kar 
vpliva na uspešnost in učinkovitost poslovanja. 
 
Pod pojmom zdravstveni absentizem (bolniška odsotnost) razumemo izgubljene delovne 
dneve oziroma čas, ko zaposleni začasno ne more delati zaradi bolezni ali poškodbe. 
Začasna zadržanost od dela s pravico do nadomestila plače je pravica, ki izhaja iz dela, 
sočasno pa jo je moč opredeliti tudi kot ukrep s področja socialne varnosti, ki je bil 
uveden v socialno zavarovanje pred več kot 100 leti. Nanjo vpliva vrsta dejavnikov od 
delovnih, socialnih, ekonomskih in drugih, pri čemer so različne študije odkrile več kot 30 
različnih dejavnikov, ki so jim izpostavljeni zaposleni in so bolj ali manj povezani z višino 
bolniške odsotnosti. Bolniška odsotnost je po Praštalu (2000, str. 54) odvisna od več 
dejavnikov: zdravstvenega stanja zaposlenih, delovnih, socialnih, ekonomskih in drugih 







      
Zdravstveni absentizem (bolniška odsotnost) je področje, ki le v manjšem delu kaže na 
zdravstveno stanje dejavne populacije, v večji meri je posledica delovnih, socialnih, 
ekonomskih in drugih vplivov, katerim so izpostavljeni zaposleni (Kaučič, 2006, str. 2). 
Bolniška odsotnost je tudi eden od načinov, s katerim zaposleni izražajo svoje 
nezadovoljstvo (Zupan, 1999). Veliko bolniške odsotnosti namreč ne izhaja neposredno iz 
bolezni, temveč iz drugih vzrokov, kot so pogoji dela (ergonomija, delovni čas, ekologija, 
varstvo pri delu), nestimulativno delovno okolje (organizacijska kultura, komunikacija na 
delovnem mestu, vodenje), obveznosti izven podjetja, nezainteresiranost za delo, 
dopolnilni vir dohodka in podobno. Stare et al. (2012, str. 21) menijo, da je vprašanje 
širših razsežnosti in ne le odgovornost delodajalcev.  
 
Posebno težavo predstavlja tako imenovani skriti absentizem, ki se formalno kaže v obliki 
zdravstvenega absentizma, neformalno pa v izostajanju z dela zaradi vzrokov, kot so, na 
primer, neurejeni družinski odnosi, slabo finančno stanje družine, neorganizirano varstvo 
otrok in starejših ljudi, oddaljenost prebivališča, slabi medsebojni odnosi na delovnem 
mestu, neustrezno varstvo pri delu, neavtomatizirana tehnologija, neusposobljenost 
zaposlenih, slaba motivacija in stimulacija, neurejene razmere pri odmorih za prehrano … 
(Bernik et al., 2003, str. 59). 
 
Na vseh navedenih področjih lahko veliko stori zaposleni sam, veliko pa lahko k višji 
kakovosti njegovega življenja in dela, predvsem pa k dobremu zdravju, prispevajo 
delodajalec in menedžment. Tudi v njihovem interesu je, da so delavci zadovoljni in zdravi 
ter prisotni na delu. Naloga delodajalca ni, da preprečuje bolniško odsotnost. Ustvarjati 
mora pogoje, da do nje ne pride (Kožar, 1995, str. 5). Eden od načinov je zagotavljanje 
urejenih delovnih pogojev, v smislu ergonomije, ekologije in varstva pri delu. Po Kožarju 
(1995, str. 22) pomeni zmanjšanje bolniške odsotnosti ustvarjanje zanimivega in 
privlačnega dela, povečanje možnosti lastne odgovornosti, celovitost in namenskost dela. 
Ob vsem tem poudarja pomen izboljševanja pogojev dela in preprečevanja škodljivih 
vplivov na zdravje zaposlenih. 
 
Poznavanje dejavnikov bolniške odsotnosti je pomembno za uspešno obvladovanje tega 
pojava. Prav tako je potrebno zavedanje, da gre za izjemno občutljiv pojav. Ob 
upoštevanju kompleksnosti, obsega, gibanja in občutljivosti bolniške odsotnosti je zato 
razumljivo, da bi bilo za njeno obvladovanje treba sprejeti primerno strategijo, na podlagi 
katere bi bile v zavodu opredeljene naloge in pristojnosti delodajalcev, delavcev, vodij in 
drugih organov. Dejavnosti za obvladovanje sodijo v strateške cilje zavoda, ki želi resno 
pristopiti k reševanju te težave. Treba je vedeti, da prizadevanja za celosten pristop k 
težavi ne sodijo v kratkoročno strateške cilje. S primerno strategijo jih je treba vključiti v 
dolgoročne cilje zavoda, če želi kar najbolje izkoristiti človeške vire in biti ob tem uspešen. 
V Sloveniji obstajajo različne dobre prakse zavodov, ki so strateško pristopili k reševanju 







      
2.5.2.2 Bolniška odsotnost z dela v zdravstveni negi 
Menedžment zdravstvene nege se ukvarja s posledicami bolniške odsotnosti na delovnem 
mestu, kar predstavlja izziv za organizacijo dela.24 Bolniška odsotnost z dela zahteva 
nadaljnje raziskave na tem področju, ker pomembno kaže na varnostne okoliščine pri delu 
in tudi zdravje, prav tako pa pomeni finančno obremenitev za zaposlenega in zavod 
(Živoder, 2004, str. 1; Stare et al., 2012, str. 21). Zdravje je res odgovornost 
posameznika, vendar sta država oziroma zavod odgovorna za ustvarjanje pogojev dela, v 
katerih bodo zaposleni kar najbolj uresničevali skrb za lastno zdravje. Brečko trdi (2008, 
str. 71), da je za vsestranski uspeh zavodov pomembno tudi čustveno razpoloženje 
zaposlenih, saj se pozitivna čustvena naravnanost odraža v odgovornosti za doseganje 
ciljev, medtem ko se negativna čustva odražajo z bolniško odsotnostjo ter nižjo 
produktivnostjo. 
 
V zdravstveni negi je možno srečati nekatere posledice bolniške odsotnosti, kot so, na 
primer, večje obremenitve posameznikov, pogosta nadomeščanja in spreminjanja načrtov 
dela, iskanja ustreznih nadomestil, izplačevanja nadurnega dela (finančna posledica za 
zavod), vsakodnevno posredovanje vodij pri pregledu načrtov in izvedenega dela. Bolniška 
                                                
24 »Bolniška odsotnost za gospodarstvo in zdravstvene zavarovalnice predstavlja precejšen problem, zato so 
delodajalci« 18. 09. 2008 »skupaj s strokovnjaki na Bledu iskali morebitne rešitve za zmanjšanje absentizma. 
Na posvetu so soglašali, da je treba vlagati v zdrav način življenja zaposlenih, za kar bi morala država 
sofinancirati stroške. 
Udeleženci posveta, ki sta ga pripravila družba Sava in Združenje delodajalcev Slovenije (ZDS), so opozorili, 
da je tema bolniške odsotnosti kompleksna, in da se ji namenja premalo pozornosti. Zato so se zavzeli za to, 
da bi takšna srečanja postala tradicionalna. 
Kot so po končanem posvetu sporočili iz Save, ki velja kot primer dobre prakse, se delodajalci zavedajo, kako 
pomembno je vlaganje v zaposlene za večjo učinkovitost in motivacijo ter s tem prispevanje k boljšemu 
zdravju zaposlenih. To pa ni dovolj, so opozorili, saj na bolniško odsotnost vplivajo tudi drugi dejavniki, na 
katere sami ne morejo vedno vplivati. 
Vprašanje je zato mogoče reševati v sodelovanju z Ministrstvom za zdravje, Ministrstvom za delo, družino in 
socialne zadeve, Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Zavodom za pokojninsko in invalidsko 
zavarovanje ter pooblaščenimi zdravniki za medicino dela.  
Predsednik ZDAS Borut Meh je dejal, da bo ZDS na podlagi zaključkov posveta sprožil dejavnosti v okviru 
Ekonomsko socialnega sveta za spremembo zakonodaje in sprejem ukrepov pri vseh socialnih partnerjih, ki 
bodo prispevali k nižji stopnji absentizma. 
Pri tem bi bila po sklepu udeležencev posveta pomembna uveljavitev finančnih olajšav za delodajalce, ki 
vlagajo v preventivne programe za izboljšanje delovnih pogojev, v promocijo zdravega načina življenja in v 
skrb za dobro počutje zaposlenih tudi izven delovnega mesta. Davčnih olajšav pa naj bi bili deležni tudi vsi 
državljani, ki vlagajo v svoje zdravje.  
Čeprav je v minulih letih v Sloveniji kazalo, da se število bolniških odsotnosti z dela zmanjšuje, so podatki 
kasneje pokazali, da je bila to le posledica kratkoročnih administrativnih ukrepov in ne sprememb 
zdravstvenega stanja delavcev. Po podatkih ZZZS se je namreč v minulem letu absentizem znova močno 
povečal in tudi v prihodnje ne gre pričakovati njegovega zmanjšanja. Samo lani je bilo zaradi začasne 
nezmožnosti za delo iz bolezenskih razlogov izgubljenih skoraj 10,8 milijona delovnih dni, kar pomeni od štiri 
do pet odstotkov izgubljenih ur. 
Da bodo težave zaradi odsotnosti z dela velike, poudarja tudi Evropska fundacija za zboljšanje življenjskih in 
delovnih razmer, ki se v okviru EU ukvarja z raziskovanjem absentizma. Ta ugotavlja, da so zdravstvene 
težave največkrat povezane s slabimi delovnimi razmerami, in da zahtevnost dela nenehno narašča, prav tako 
pa tudi vse oblike nasilja na delovnih mestih. Poleg tega se delovne zahteve vse bolj pomikajo še k delu v 
poznih urah in ob koncih tedna. Izrazito je povečana stopnja zaposlenosti za določen čas, kar je povezano s 
slabšimi delovnimi razmerami. Najpogostejši vzrok zdravstvenih težav zaposlenih so, po ugotovitvah omenjene 
evropske fundacije, bolečine v hrbtu, stres in bolečine v rokah ter nogah«. Zdravstveno informativni bilten, 







      
odsotnost vpliva na posameznika in druge zaposlene, njegove bližnje, zavod ter družbo. 
Poleg tega vpliva na sodelavce, saj je treba opraviti dodatno količino dela v obliki 
nadomeščanja in prevzemanja nalog odsotnega delavca. Tako so sodelavci izpostavljeni 
večjim pritiskom od običajnih. Kot posledica takšnega stanja je možna slabša učinkovitost 
tima, slabši medsebojni delovni odnosi, napetosti in nezadovoljstva tako delavcev kot 
vodij, ki so odgovorni za načrtovanje enakomernih obremenitev in uresničitev delovnih 
obveznosti.  
 
Do bolniške odsotnosti prihaja med drugim zaradi (pre)obremenjenosti na delovnih 
mestih, kjer zaposleni delajo v eni, dveh in treh izmenah, kar vpliva na zdravje in počutje 
zaposlenih. Brooks (1997) in Learthart (2000, str. 34) opisujeta delo v izmenah kot 
stresno in povzemata rezultate raziskav, kjer so strokovnjaki ugotovili, da delo v nočnih 
izmenah povzroča velik odstotek pri bolniški odsotnosti (Costa et al., 1990, v Brooks, 
1997, str. 62). Ravno tako pa navaja avtorje, ki so ugotovili drugače: tisti, ki so delali v 
izmenah, so bili manj odsotni v primerjavi s tistimi v eni dnevni izmeni (Taylor et al., 
1972b, v Brooks, 1997, str. 62). Brooks zaključuje, da najverjetneje možnost izbire 
oziroma razpoložljivost izmen vpliva na bolniške odsotnosti z dela ob zdravstvenih težavah 
posameznikov in oboje skupaj vpliva na končne rezultate le te. 
 
Delo z bolniki, ki imajo duševno motnjo, predstavlja za zaposlene težje delovne pogoje 
(Videčnik, 2002, str. 23). Na takih delovnih mestih se od zaposlenih zahteva in pričakuje 
po mnenju Mlinar et al. (2008, str. 162) »veliko strokovnega znanja, izkušenj in 
odločnosti, ker izvajajo zdravstveno nego življenjsko ogroženih bolnikov, /…/. Življenjsko 
ogroženim bolnikom se mora ohraniti njihovo dostojanstvo, obravnavati jih morajo 
individualno, celostno, varno in etično« (Hagland, 1995, str. 113 v Mlinar et al. 2008, str. 
162). Poleg vpliva omenjenih težkih delovnih pogojev na zaposlene so vzroki za začasno 
odsotnost z dela lahko tudi številni drugi, med njimi: bolezen zaposlenega ali družinskega 
člana, poškodbe, spremstvo družinskega člana, nosečnost, nega družinskega člana, 
incidenti na delovnem mestu (Čuk, 2008), itd. V praksi je večkrat omenjen dejavnik tudi 
zahtevnost dela zaradi naraščajočega števila in zahtevnosti bolnikov.  
 
Delovne razmere se razlikujejo glede na področje dela in položaj posameznika, zato je 
treba iskati ugodnejše delovne razmere za posameznika ob nezmanjšani kakovosti za 
bolnike, svojce in zaposlene. Zavedanje pomembnosti, da je treba z ustreznimi ukrepi 
(tehničnimi, organizacijskimi, pravno-upravnimi) delavcem zagotoviti takšne delovne 
razmere, da bodo obremenitve in škodljivosti čim manjše, je nujno. S takim pristopom je 
možno zmanjšati bolniško odsotnost in zvečati motivacijo za delo ter vplivati na 
zadovoljstvo pri delu. S tem pa seveda vplivati na zmanjšanje stresa, ki se lahko kaže pri 
posamezniku kot fizična ali psihična reakcija, lahko v obliki incidentov pri delu, manj 
primernem vedenju v odnosu do bolnikov in sodelavcev ter podobno. Vse skupaj bistveno 









      
2.5.3 STRES IN IZGORELOST ZAPOSLENIH V ZDRAVSTVENI NEGI NA 
PODROČJU PSIHIATRIJE 
 
Stres, ki ga posameznik doživlja pri delu, lahko vpliva na njegovo fizično zdravje. Selič 
(2010, str. 8) navaja, da je po mnenju strokovnjakov možno zaključiti, da stres vpliva na 
zdravje na dva načina: povzroča fiziološke spremembe v telesu in vpliva na vedenje 
posameznika. O stresu in izgorevanju obstaja veliko definicij, med njimi Perseius et al., 
(2007, str. 636) poudarjajo Maslachino kot eno najbolj vplivnih teorij izgorevanja, ki ga 
opisuje kot sindrom čustvene izčrpanosti, depersonalizacije / cinizma in zmanjšanje 
osebnih dosežkov / učinkovitosti. Franco et al., (2011, str. 13) ta stanja opisujejo kot 
specifično značilnost sindroma, ki se odraža v neobčutljivosti in nečlovečnosti, ko, na 
primer, posameznik obravnava bolnike hladno in nezavzeto, prav tako se vede tudi do 
sodelavcev. Pri njem se opazi tudi slaba učinkovitost in produktivnost pri delu. Tudi Selič 
(2010, str. 9, 10) opisuje izgorelost kot stanje, ki nastane zaradi »dolgotrajnega delovanja 
čustvenih in medosebnih stresorjev pri delu« pri ljudeh, ki se v poklicnem delu ukvarjajo z 
nudenjem čustvene podpore drugim ljudem. 
 
Stres na delovnem mestu opisujejo strokovnjaki, med njimi Stare et al., (2012, str. 11), 
kot nekaj, kar je lahko povezano z delom in z njimi povezanimi položaji. Navajajo, da 
zaradi »stresa na delovnem mestu v EU /…/ trpi vsak četrti zaposleni«. Kot glavne vzroke 
stresa na delovnem mestu je na podlagi rezultatov Panevropske javnomnenjske raziskave 
o varnosti in zdravju pri delu 63 % slovenskih anketirancev navedlo število opravljenih 
delovnih ur oziroma obseg delovne obremenitve, poleg reorganizacije in negotovosti 
zaposlitve.25 
 
Maslach je leta 1976 med študiranjem čustvenih odgovorov strokovnjakov pomoči 
uporabila izraz izgorelost v pogovornem jeziku, ko so kalifornijski odvetniki tako opisali 
vrstnike, ki so postopoma izgubili interes in odgovornost za delo. Sindrom izgorelosti je bil 
opisan leta 1970, na oddelku za psihologijo, ko je ameriški psihiater Herbert Frendenberg 
opisoval vedenje mladih prostovoljcev, ki so delali z zasvojenimi posamezniki v New Yorku 
(Franco et al., 2011, str. 13). Avtor meni, da se izgorelost kot odgovor na kronični stres 
pri delu zelo pogosto pojavi pri zdravstvenih delavcih in zato tudi pomembno vpliva na 
bolniško odsotnost in opustitev poklica. Da je delo v zdravstvu in zdravstveni negi stresno, 
dokazujejo tudi mnogi drugi avtorji, med njimi Edwards in Burnard (2003), Piko (2006), 
Joyce et al. (2010), Koerner (2011), Selič (2010). 
 
Stres in izgorelost, ki jo Pšeničny (2006, str. 20) opisuje kot »kronično stanje skrajne 
psihofizične in čustvene izčrpanosti«, lahko vplivata na psihofizično ravnovesje 
posameznika in osebnost kot celoto. Pri izgorelosti, tako Pšeničny (2006, str. 20), gre za 
stanje, ko se človek ne počuti kot v fazi »psihičnega blagostanja«, pač pa ravno 
nasprotno in se to pozna na vseh področjih njegovega delovanja. Opazimo izčrpanost 
(Freudenberger in Richelson, 1980, v Pšeničny, 2006, str. 20), spremembe na 
                                                






      
motivacijskem področju, ko upade moč in volja za kakovostno delo, ko se posameznik 
veliko ukvarja s seboj ter na nepravi način vidi druge in delo. Posledice so vidne na 
osebnem področju, na fizični, čustveni, duševni in socialni ravni ter tudi v odnosu do 
bolnikov in sodelavcev (Rakovec - Felser in Kos, 1997, str. 57; Stare et al., 2012, str. 14). 
Sušnik (2000, str. 37) zato meni, da je treba spoznati posameznikove meje za določene 
obremenitve. 
 
Počutje in oceno delovne klime zaposlenih v zdravstveni negi na področju psihiatrije je 
treba poglobljeno spremljati. Obvladovanje stresnih položajev na delovnem mestu v 
psihiatriji je sestavni del vsakdanjih delovnih obveznosti in ga zakonodaja prizna v obliki 
težjih delovnih pogojev. Franco et al., (2011, str. 13) poudarjajo, da so delovne 
organizacije vse bolj zaskrbljene s kakovostjo življenja delavcev, njihovim dobrim 
počutjem in telesnim zdravjem, saj sindrom izgorelosti resno vpliva na delovna in osebna 
področja posameznikov. Kljub temu, da je v praksi možno zaznati prisotnost stresa pri 
zaposlenih zaradi težjih delovnih pogojev, je iz medsebojnih razgovorov z zaposlenimi 
jasno opazno tudi zadovoljstvo, občutek angažiranosti in pripravljenosti za delo, tudi 
preko polnega delovnega časa. Tudi Stare et al. (2012, str. 11) opisujejo, da stres ne 
pomeni vedno samo negativno, pač pa tudi izziv, motivacijo, krepitev motivacije.  
 
Zaposleni v zdravstveni negi spoznavajo, da bolniki potrebujejo, želijo in celo zahtevajo 
visoko stopnjo prilagajanja svojim potrebam, željam, zahtevam. Če zaposleni zmorejo 
zadovoljiti vse to, je pričakovati dobro počutje zaposlenih in okrepljen »občutek 
kompetentnosti« (Stare et al., 2012, str. 11). Zdravstvena nega je poklic, kjer se od 
zaposlenih pričakuje (raz)dajanje. Take zahteve, ob prilagajanju na dnevno rutino, poleg 
občutka, da so brez možnosti vpliva na potek svojega dela, nekaterim zaposlenim lahko 
povzroča razočaranje in občutek neučinkovitosti. Drugim zopet določene obveznosti, kot 
na primer, dokumentiranje in druge birokratske zahteve, dajejo občutek, da so 
odmaknjeni od osnovnega poslanstva skrbi za bolnika. To so le nekateri od razlogov, da 
so zaposleni v zdravstveni negi lahko ranljivejši in dovzetnejši za izgorevanje (Lindborg in 
Davidhizar, 1993, str. 47; Čebašek - Travnik, 2002, str. 184; McQueen, 2004, str. 101; 
AL-Kandari in Thomas, 2008, str. 139).  
 
Danes je poleg telesnega pomembno tudi duševno zdravje, ki ga izkazuje dobro delovanje 
na praktično vseh področjih: v družini, v službi, med prijatelji, v družbi. Na človeka slabo 
vpliva pretirano obremenjevanje in sprejemanje močnih negativnih čustvovanj, na primer 
sprejemanje negativnih čustev s strani bolnikov. Če posameznik v sebi nakopiči preveč 
bremen oziroma stiske, do katerih prihaja pri delu (vse potlači vase), se bo pojavljalo 
nezadovoljstvo, tesnoba, strah pred službo in prišlo bo do izgorelosti. Pšeničny (2006, str. 
19) jo definira kot kronično stanje skrajne psihofizične in čustvene izčrpanosti. Ugotavlja 
tudi (2006, str. 29), da ljudje različno reagirajo na obremenilni položaj, na primer: če 
potrebe potlačijo, še vedno obstajajo, so vse bolj nezadovoljene, vlaganja posameznika so 
še večja, več zadovoljevanja potreb drugega in manj zadovoljevanja lastnih potreb, ki so 
zanikane in potlačene. Po njenem se kot rezultat tega lahko zgodi »energetski zlom, saj 






      
pogosto slišana trditev, da je vzrok za izgorelost kronični stres (oziroma neuspešno 
odzivanje nanj), ki nastopi predvsem v delovnem okolju, ni edini vzrok, kajti v tem 
primeru bi v enako obremenilnih okoljih izgorela večina ljudi, pa se to ne zgodi. Navaja pa 
ugotovitve, da je raziskovanje izgorelosti pokazalo na tri skupine vzrokov, ki medsebojno 
vplivajo: družbene okoliščine, psihološke okoliščine življenja in dela.  
 
Torej, če zdravstveni delavci ne poskrbijo dovolj zgodaj za primerne sprostitve napetosti, 
je verjetnost izgorevanja precejšnja (Videčnik, 2002, str. 25; McQueen, 2004, str. 101). 
Strokovnjaki, med njimi Garrosa et al. (2010, str. 205), ugotavljajo, da je med različnimi 
delavci v zdravstvu največ dovzetnosti za stres in izčrpanost med zaposlenimi v 
zdravstveni negi. Kandari in Thomas (2008, str. 145) sta ugotovila, da sta fizična in 
čustvena izčrpanost v večji meri prisotna med diplomiranimi medicinskimi sestrami. Za 
poglobljeno ugotavljanje razlogov svetujeta dodatne raziskave, medtem ko možne razloge 
za to vidita v sposobnostih medicinskih sester, v majhnih možnostih odločanja in 
organizacijskih dejavnikih.  
 
Stres doživlja posameznik, ki v določenih okoliščinah ni kos obremenitvam. Lahko tudi 
zato, ker ne obvlada dela (Sušnik, 2000, str. 38). To je doživetje posameznika, ki zazna 
razliko med zahtevami okolja in svojimi zmogljivostmi, o čemer je predaval Bilban26 
zdravstvenim tehnikom in medicinskim sestram. Znaki preobremenjenosti se po njegovem 
pojavljajo tudi kot posledica neustreznih organizacijskih razmerij, kot na primer premalo 
ali neupoštevanje razpoložljivih kadrov. Meni, da je delovni stres čustveno stanje, ki 
nastane kot rezultat med zahtevami fizičnega okolja in sposobnostmi posameznika za 
spopadanje s stresom, ki pa ni le subjektivno doživetje. Ponavljajoči se ali zelo intenzivni 
stresni položaji se kažejo v fizioloških reakcijah na stres, spremembah na vedenju in 
psihičnem reagiranju, ki jih opisujejo različni strokovnjaki, med njimi Videčnik, 2002, str. 
25, 27; Altun, 2002, Čebašek - Travnik, 2002; Pšeničny, 2006; Jourdain in Chenevert, 
2010; Garrosa, 2010, Stare et al., 2012, str. 12, 13) takole:  
– Fiziološke reakcije na stres se lahko kažejo kot pojavljanje glavobolov, bolečin v 
različnih delih telesa, razbijanju srca, tiščanju in bolečini v želodcu, zmanjšani 
odpornosti, pojavljanju alergičnih reakcij in podobno. 
– Psihične reakcije na stres se kažejo kot žalost, potrtost, brezvoljnost, razburjanje, 
jeza, agresivnost, nemoč, potlačevanje čustev, kronična izčrpanost, utrujenost.  
– V relaciji do bolnikov se kaže hladen, neprijazen, neoseben odnos. 
– V delovnih odnosih se kaže zadirčnost, razdražljivost, avtomatizem pri opravljanju 
dela, nesramnost in podobno. 
 
Če so obremenitve dolgotrajne, je možno, da se pojavi izgorelost kot nemoč obvladovanja 
položajev v delovnem okolju, ki se lahko kažejo, na primer v ponavljanju napak, 
razdiralnem vedenju, pojavljanju incidentov in podobno. Opazne spremembe nastanejo v 
vedenju in odnosu do sodelavcev ter tudi bolnikov (Videčnik, 2002, str. 23, 24). 
 
                                                






      
Interes zaposlenih in vodij je, da stres obvladujejo čim bolj učinkovito in ustrezno 
preprečujejo njegov nastanek. Zato je nujno, da posameznik spozna in zna oceniti meje 
obremenjenosti (Sušnik, 2000, str. 37), saj je z raziskavami dokazano (Čebašek - Travnik, 
2002, str. 184), da na nastanek izgorelosti vplivajo osebnostne lastnosti posameznikov. 
Obvladovanje stresnih položajev se začne pri vzrokih, ki jih je treba ustrezno identificirati. 
Z raznimi preventivnimi in terapevtskimi programi je treba vplivati na posameznike, ki so 
izpostavljeni stresu (Pšeničny, 2006, str. 33) in ga obvladati tako, da ne bo prišlo do 
zmanjšanja razpoloženja, elana za delo, pojavljanja kronične izčrpanosti, psihosomatskih 
bolezni in posledično bega v odsotnost, bolniško odsotnost in invalidizacijo, delovna 
učinkovitost pa bo ostala na ustrezni ravni (Garossa, 2010, str. 205). 
 
Zaposleni v zdravstveni negi delajo v eni, dveh in treh izmenah, kar vpliva na zdravje in 
počutje zaposlenih (Lindborg in Davidhizar, 1993; Al-Kandari in Thomas, 2008, str. 139, 
145). Delo na oddelkih z bolniki, ki imajo duševno motnjo, predstavlja težje delovne 
pogoje v psihiatriji in tveganje za stres zaradi obremenjenosti. Perseius et al. (2007, str. 
642) navajajo, da se stres razlikuje v različnih kulturah, delovnih okoljih in poklicnih 
skupinah, vendar je bilo dokazano (Garossa et al. 2010, str. 205), da zaposleni v 
zdravstveni negi dosegajo višje vrednosti pri izčrpanosti kot v ostalih poklicnih skupinah.  
 
Prav tako trdita Argentero in Setti (2008, str. 64), da je sindroma izgorelosti več med 
ljudmi, ki se ukvarjajo s pomočjo drugim. Zahtevnost dela zaradi naraščajočega števila in 
zahtevnosti bolnikov v psihiatriji je v praksi večkrat omenjen dejavnik ter kot tak vzrok 
stresu. Franco et al. (2011, str. 16) so ugotovili, da je več izgorevanja med mlajšimi od 30 
let. Razloge vidijo v tem, da je v tem obdobju prisotna razlika med idealističnimi 
predstavami o delu in realnim, vsakodnevnim stanjem, medtem ko starejši, izkušenejši, 
bolj razumno reagirajo na dnevne dogodke. Le-ti doživljajo izgorevanje zaradi občutka 
nesposobnosti in pomanjkanja strokovnih dosežkov. Tudi Rakovec - Felser in Kos (1997, 
str. 31) se strinjata, da so izgorevanju izpostavljene tudi mlajše, manj izkušene osebe, ne 
le tiste, ki so energetsko siromašne zaradi starosti, enoličnosti, ki bi lahko sledila 
dolgoletnemu delovnemu obdobju.  
 
2.5.4 STRES IN IZGORELOST ZAPOSLENIH V ZDRAVSTVENI NEGI NA 
PODROČJU PSIHIATRIJE – ŠTUDIJA PRIMERA 
 
V zdravstveni negi PK Ljubljana so s pomočjo kvalitativne raziskave skušali spoznati, 
odkriti stresne dejavnike, ki povzročajo stres pri zaposlenih v zdravstveni negi na področju 
psihiatrije v vseh slovenskih psihiatričnih bolnišnicah (Peterka Novak et al., 2010, str. 24). 
Namen raziskave je bil prepoznati dejavnike ter posledice stresa v delovnem in domačem 
okolju ter oblike pomoči, ki jih uporabljajo udeleženci raziskave. Vzorec v raziskavi, ki je 
bila izvedena avgusta 2010, so sestavljali zaposleni v zdravstveni negi v šestih 
psihiatričnih zavodih, ki opravljajo zdravstvene storitve na sekundarni in terciarni ravni 







      
Udeleženci so navedli, da se soočajo s stresom, zato je na podlagi izsledkov raziskave 
možno sklepati, da zaposleni v zdravstveni negi na področju psihiatrije prepoznavajo stres 
v delovnem in domačem okolju, kar ugotavljajo med drugimi Šarotar Žižek in Treven 
(2010, str. 16). Kipping (2000, str. 215) ugotavlja, da izsledki raziskave o stresu med 
medicinskimi sestrami dokazujejo podobno – stres pri delu se odraža v življenju doma. 
Posledice stresa so po njihovem mnenju vidne v njihovem vsakodnevnem življenju. 
Podobno ugotavljata Šimunić in Gregov (2012). Na podlagi izsledkov raziskave v vseh 
slovenskih psihiatričnih bolnišnicah (Peterka Novak et al., 2010) je možno sklepati, da so 
udeleženci že imeli izkušnje s stresom, ki ga sicer niso pravočasno prepoznali. Navajajo 
različne vplive stresa. Predvsem so kot posledico stresa izpostavili zmanjšanje storilnosti v 
delovnem okolju. 
 
V raziskavi, ki je potekala med zaposlenimi v zdravstveni negi na področju psihiatrije 
(Peterka Novak et al., 2010), so udeleženci poudarjali stresna doživljanja na zaprtih 
(intenzivnih) oddelkih zaradi akutne faze bolezni, ki ima za posledico pogosto sodelovanje 
zaposlenih pri posebnih varovalnih ukrepih pri bolnikih. Pogosto doživljajo fizično in 
psihično nasilje s strani bolnikov. Zaposleni v razgovorih, strokovnjaki pa v literaturi, 
omenjajo, da zelo stresno vpliva na zaposlene delo s samomorilno ogroženimi bolniki 
(Perseius et al., 2007, str. 639). Čebašek - Travnik (2002, str. 185) navaja izsledke 
raziskave iz leta 2000, ki sta jo opisali Dolinšek in Mastnak, na primeru PK Ljubljana v 
primerjavi s Kliničnim centrom Ljubljana in Bolnišnico Golnik. Stres, ki so ga zaznavale 
sodelujoče medicinske sestre, je bil pri večini v okviru resnega ali zelo resnega stresa, 
vendar se ni razlikoval med intenzivnimi in drugimi oddelki.  
 
Dejavnike stresa anketiranci prepoznavajo v delovnem in domačem okolju, najbolj jih 
bremenijo odnosi. Torej lahko sklepamo, da so zelo občutljivi na kakovost medsebojnih 
odnosov. V delovnem okolju navajajo predvsem (Peterka Novak et al., 2010, str. 29): 
»napetosti med sodelavci, ki ga pogosto označujejo tudi kot mobing (emocionalni in 
psihični pritiski sodelavcev, zlasti ob ocenitvi delovne uspešnosti, tekmovalnost 
sodelavcev); slabe odnose med sodelavci (nerazumevanje sodelavcev, krivičnost 
nadrejenih, spori na delovnem mestu, degradiranje starejšega osebja); slabe odnosi v 
zdravstvenem in negovalnem timu (grupacije kadra); pomanjkanje odkritosti 
(neodkritost); večno nezadovoljstvo posameznikov; usklajevanje interesa med zaposlenimi 
v zdravstveni negi in ostalimi poklicnimi skupinami (medpoklicno sodelovanje).«  
 
Tudi v domačem okolju anketiranci omenjajo odnose kot pomembne za doživljanje stresa. 
Ugotavljajo nezaupanje, nerazumevanje, nepripravljenost za pogovor, spori (prepiri, 
nesoglasja med domačimi, spori v partnerskih odnosih). V razgovorih z zaposlenimi je 
možno pogosto slišati, da se obremenitve na delovnem mestu opazijo pri delu in življenju 
doma oziroma, da jih domači opozarjajo na čustveno stanje ob prihodu iz službe oziroma 
ob odhodu na delo. Opisujejo napetost, strah, skrb, naveličanost in podobno. V domačem 
okolju so bili poleg odnosov prepoznani dejavniki, ki so za udeležence lahko stresni: 






      
odtujenost med družinskimi člani, nenadne spremembe v družini, pomanjkanje 
kakovostne izrabe prostega časa itd.  
 
V delovnem okolju so udeleženci soočeni še z drugimi stresnimi položaji, ki jih navajajo 
Peterka Novak et al. (2010, str. 25) kot ugotovitve tujih avtorjev, ki so raziskovali stres v 
zdravstveni negi na področju psihiatrije. Udeleženci v raziskavah navajajo različna stanja 
bolnikov, kar se ujema z ugotovitvami avtorjev Wykes, 1994; Carson, Kuipers, 1998 v 
Peterka Novak et al. (2010, str. 25), ki so raziskovali nasilje bolnikov do zaposlenih v 
zdravstveni negi. Strokovnjaki menijo, da je telesno nasilje bolnikov možno označiti za 
značilnega povzročitelja poklicnega stresa, ki najverjetneje sproža vrsto negativnih 
učinkov na zaposlenega.  
 
Udeleženci v raziskavi (Perseius et al., 2007, str. 639) so opisali različna stanja bolnikov 
kot: agresija, heteroagresija, izvajanje posebnih varovalnih ukrepov nasilnega bolnika, 
sprejem bolnika proti volji, napetosti na delovnem mestu (povzročene s strani bolnikov) in 
nato reševanje bolnika, avtoagresija, neželeni dogodki s strani bolnika, prisostvovanje ob 
poskusu samomora. Reininghaus in sodelavci (2007, v Peterka Novak et al., 2010, str. 27) 
v raziskavi potrjujejo, da je stres zaposlenih v zdravstveni negi povezan z nasiljem 
bolnikov. Podobno ugotavljata Jenkins in Elliott (2004, str. 622) in dodajata še ugotovitev 
njune raziskave o stresu med medicinskimi sestrami, da je pomanjkanje osebja glavni vir 
stresa pri osebju, ki se ukvarjajo s telesno nevarnimi, drugače težkimi in zelo zahtevnimi 
bolniki. 
 
V raziskavi (Peterka Novak et al., 2010) so bili prepoznani še drugi dejavniki stresa, ki so 
povezani z delovnim okoljem: dnevne obremenitve na delovnem mestu, hiter delovni 
tempo, dežurstvo, delo sprejemne medicinske sestre, velik obseg dela, izpolnjevanje vseh 
zahtev ob vedno večji stiski s časom in premalo kadra, incidenti, nepredvidljivi položaji, 
neprestane spremembe ter novosti, ki ne izboljšajo delovnega procesa, nedorečeni 
postopki, pristojnosti, ki vodijo v dilemo, obremenitev in neučinkovito izvajanje del itd. Te 
ugotovitve so lahko, kot navajajo avtorji, med njimi Čebašek - Travnik (2002, str. 182), 
zelo odvisne od stila vodenja in menedžmenta zdravstvenih zavodov, kar po njenem 
mnenju vključuje delovno okolje in delovne pogoje. Zato avtorji (Peterka Novak et al., 
2010) sklepajo, da so udeleženci raziskave posredno izkazali nezadovoljstvo z načinom 
vodenja v svojih okoljih. Ta predvidevanja se deloma skladajo z ugotovitvami tujih 
avtorjev. Predvsem lahko tu izpostavimo Kippinga (2000), ki je v članku objavil izsledke 
obsežnega pregleda literature na tem področju in v empiričnem delu izvedel raziskavo. 
Ugotovitve se ujemajo z raziskavo Peterka Novak et al. (2010) in potrjujejo, da je stres 
zaposlenih v zdravstveni negi na področju psihiatrije povezan tudi z načinom vodenja in 
ravnanja z zaposlenimi. Izjave sodelujočih nakazujejo na slabe medsebojne odnose in 
mogoče na krizo vodenja v položajih, ki za zaposlene predstavljajo stres, saj Končina 
(2010, str. 23) ugotavlja, da se stres zaposlenih veča z obsegom težav pri delu, med 







      
Udeleženci raziskave (Peterka Novak et al., 2010) obvladujejo različne strategije soočanja 
s stresom. Ločimo jih lahko na tiste, s katerimi se spopadajo s stresnimi položaji na delu, 
in tiste v domačem okolju. V službenem okolju kot pomoč v stresnih položajih najbolj 
izstopa pogovor s sodelavci ali nadrejenimi. Podobno ugotavljata Jenkins in Elliott (2004, 
str. 622). Pri pregledu izjav je bilo opaziti, da pogovore z nadrejenimi bolj uporabljajo 
izvajalci z visoko izobrazbo, za razliko od tistih s srednjo. Slednji se skušajo razbremeniti z 
medsebojnimi ali s pogovori z drugimi osebami, ki niso povezane z delom. Izjave 
nakazujejo tudi druge strategije reševanja stisk pri delu, kot so meditacija, 
samoobvladovanje vedenja, dihalne vaje, optimistično naravnana miselnost, umik od 
stresnega položaja, pomoč s pozitivno naravnanostjo, motiviranostjo in zadovoljstvom ob 
delu, ki ga opravljajo, opozarjanjem na mobing, itd. 
 
Preseneča, da supervizija ni bila prepoznana kot učinkovita pomoč v stresnih položajih, saj 
razni avtorji (med njimi Severinsson, Kamaker, 1999, in Buus et al., 2010, v Peterka 
Novak et al., 2010, str. 28; Perseius et al., 2007, str. 642) trdijo, da supervizija v takih 
okoliščinah lahko zelo učinkovito pomaga pri reševanju stresnih položajev, čeprav so 
zaposleni v zdravstveni negi pogosto ambivalentni do sodelovanja v takih oblikah pomoči. 
Po njihovem gre predvsem za občutek izpostavljenosti zaposlenih pred drugimi. Razkrivati 
se pred drugimi v taki obliki pomoči zanje pomeni oviro pri sodelovanju v superviziji, meni 
tudi Buus et al., (2010, v Peterka Novak et al, 2010, str. 28). V domačem okolju, po 
mnenju sodelujočih v raziskavi, kot pomoč pri stresnih položajih pomagajo različne 
strategije, med katerimi izstopajo pogovori in telesna dejavnost, šport, različne oblike 
dela, hobiji, sprehodi v naravi in podobno. 
 
Rezultati raziskave (Peterka Novak et al., 2010) in pregled literature potrjujejo spoznanja 
o zahtevnosti dela v zdravstveni negi na področju psihiatrije. Stresne dejavnike poleg 
značilnosti bolnikov predstavlja tudi delovno okolje in vsak sam zase, saj je treba dejavno 
spremljati svoje zmožnosti, se odzivati na lastna opažanja o svojih sposobnostih in ciljih. 
Če posameznik ne obvladuje stresnih dejavnikov, le-ti postanejo obremenjujoči in lahko 
vodijo v izgorelost, ki se kaže v različnih bolezenskih oblikah. Stres je stalni spremljevalec 
pri delu in življenju zaposlenih v zdravstveni negi bolnikov z duševno motnjo, zato bi v 
delovnih okoljih morali sistematično skrbeti za osebje z namenom omilitve in preprečitve 
nastanka stresa, posameznike pa naučiti skrbi zase. To je možno že v času izobraževanja 
za poklic. V času, ko aktivno delajo, pa potrebujejo navodila za delo in znanje ob primerni 
organizaciji dela (Sušnik, 2000, str. 38), povratne informacije (Čebašek - Travnik, 2002, 
str. 182), razumevajoče medsebojne delovne odnose ter ustrezno vodenje, timsko delo, 
usposabljanje za delo, ki je še posebej koristno pri delu, kjer se srečujejo in ukvarjajo s 
stresom (Perseius et al., 2007, str. 642).  
 
Posamezniki v zgoraj omenjenih raziskavah so spoznali nekatere učinkovite načine 
spopadanja s stresom. Veliko aktivnosti bi bilo potrebnih na področju medsebojnih 
delovnih odnosov, izboljšanja medsebojne komunikacije, zvišanja stopnje izobrazbene 
strukture in posledično zviševanja poklicne samozavesti, organiziranja rednih oblik 






      
tem bi ustvarili delovne pogoje, v katerih bi se zaposleni počutili bolj varno, kar pa je 
predpogoj za omilitev in preprečitev stresa (Videčnik, 2002, str. 30,33; Peterka Novak et 
al., 2010, str. 29).  
 
Tuvesson et al., (2011, str. 441) so v raziskavi o stresu med medicinskimi sestrami v 
zdravstveni negi na področju psihiatrije ugotovili, da ustrezna psihosocialna klima na 
oddelku in jasnost vlog na delovnem mestu lahko pomagata preprečiti stres pri 
zaposlenih. Druge pobude za preprečevanje stresa lahko vključujejo spremembo delovnih 
pogojev za zmanjšanje fizičnega in psihičnega stresa ter reševanje vprašanj zdravja in 
varnosti zaposlenih. Kot eno od možnosti za pomoč pri preprečevanju stresa vidi Cohen 
(2006, str. 233) iz vrst upokojenih medicinskih sester, ki bi se lahko vključevale v procese 
dela s prilagodljivim delovnim časom. Jourdain in Chenevert (2010) sta v raziskavi o 
stresu med medicinskimi sestrami ugotovila, da so zahteve na delovnih mestih najbolj 
pomembni dejavniki pri čustveni izčrpanosti. Še zlasti bi bilo po njunem mnenju treba 
naloge in vloge medicinskih sester prestrukturirati, zmanjšati obremenitve in povečati 
pomen njihovega dela. Tudi iz razgovorov s sodelavci je zaznati podobne predloge, še 
zlasti pri slednjem. Kot zanimivost dodajam ugotovitve, ki sta jih v raziskavi med zdravniki 
spoznali Žunter -Nagy in Kocmur (1998, str. 67), da se stres, ki je posledica zdravniškega 
poklica, ne odraža v njihovem družinskem in osebnem življenju.  
 
Kljub temu je dobro, da tako pri službenem delu, kjer zaposleni upajo in želijo govoriti o 
stresnih položajih, podobno ravnajo tudi v partnerskih odnosih, kjer sta se partnerja 
pripravljena razkriti drug drugemu, se pogovarjati in skupaj reševati težave na čustvenem 
področju (Giddens, v Šadl 1998, str. 65), kar pomaga pri premagovanju stresnih 
položajev. 
 
2.5.5 PRIMERJAVA DEJAVNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE KOT PODLAGA ZA 
IZRAČUN KAZALNIKOV OBREMENJENOSTI 
 
2.5.5.1 Splošni pregled dejavnosti v zdravstveni negi 
Na splošno velja, da morajo biti kazalniki razumljivi za uporabnika. To je doseženo, ko je 
pri razvoju kazalnikov upoštevano naslednje:  
– da so za uporabnika informacije, ki jih potrebuje, relevantne, 
– da je skupina kazalnikov oblikovana kot celota oziroma sistem, 
– da so med kazalniki prepoznavne vzročno posledične zveze, 
– da sistem kazalnikov omogoča opredeljevanje in spremljanje osnovnih ciljev (Devjak, 
2002, str. 31). 
 
Trenutno veljajo modeli organizacije zdravstvene nege v psihiatričnih zavodih, ki kažejo 
na različnost le-teh. To lahko pomeni nevarnost v smislu primerjave, saj zavodi delujejo 
na podlagi različnih pogojev v različnih okoljih, kar onemogoča primerjave in vplive 
učinkov glede na različne vložke (Kozjek, 2013, str. 135). To ugotovitev je možno potrditi 






      
in enakopravno razporejanje zaposlenih (Kersnič, 1997; Kamenšek, 2004), niti nima na 
voljo izsledkov raziskav v zdravstveni negi na področju psihiatrije, ki bi omogočale modele 
razporejanja zaposlenih glede na zahteve delovnih mest in motivacije zaposlenih. 
Organiziranje dela poteka na podlagi izkustvenih normativov in modelov, ki pa vedno ne 
vključujejo vseh parametrov. Dejstvo je, da morajo vodje v zdravstveni negi narediti 
premike iz tradicionalnih pristopov vodenja k sodobnejšim (Mahoney, 2001, Možina, 
2009). Zaradi težjih delovnih pogojev v zdravstveni negi na področju psihiatrije je zelo 
pomembno upoštevati lastnosti delovnih mest ter lastnosti in motivacijo zaposlenih. Vse 
skupaj omogoča ustvariti prijazno delovno okolje. 
 
Upoštevati je treba dejstvo, da zaposleni v zdravstveni negi na področju psihiatrije, poleg 
sodelovanja pri zdravljenju zdravstvenih težav v času hospitalizacije, pomembno 
sodelujejo pri odkrivanju in utrjevanju posameznikovih sposobnosti za življenje tudi po 
bolnišničnem zdravljenju. Te bodo ob težavah v duševnem zdravju, v kombinaciji z 
realnim okoljem, izziv zanj in za medicinske sestre, ki jih morajo predvideti že v času 
zdravljenja, kot ključni akterji v zdravstvenem sistemu 21. stoletja (Barker et al., 1997, 
str. 660). Vse to pomeni celostni pristop v obravnavi, ki zahteva čas in dovolj kadra. Aiken 
et al. (2002) ter Kandari in Thomas (2008) so ugotovili pomembne povezave med 
zadostnim številom kadra in varnostjo bolnika. V slovenskem prostoru predsednica in 
podpredsednik Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveze strokovnih društev 
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije v sporočilu medijem 9. 11. 
2011, pišeta o pomenu izobraževanja in timskega dela za kakovostno in varno delo 
bolnikov27. Za potrebe organizacije dela je treba na podlagi teh poglobljenih analiz 
                                                
27 Sporočilo medijem: Zbornica–Zveza za kakovostno in varno zdravstveno nego pacientov 
»Nacionalna koordinacija na področju zdravstvene nege* je sprejela strokovno stališče glede pomena 
izobrazbe in timskega modela dela v negovalnih timih v intenzivnih enotah slovenskih bolnišnic. Seznanila se 
je tudi s problematiko sprostitve prostega pretoka hrvaških medicinskih sester, ki pričnejo opravljati poklic po 
krajši izobraževalni dobi, z vstopom v EU pa bodo izenačene s slovenskimi diplomiranimi medicinskimi 
sestrami.  
Za kakovostno in varno zdravstveno nego pacientov v intenzivnih enotah sta ključna izobraževanje in timsko 
delo. Nacionalna koordinacija na področju zdravstvene nege namreč ocenjuje, da je kakovosti, varnosti, 
učinkovitosti in človečnosti, ob upoštevanju etičnih in moralnih vidikov zdravstvene obravnave pacientov, še 
posebej življenjsko ogroženih, kakršne negujejo medicinske sestre v intenzivnih enotah slovenskih bolnišnic, v 
aktualnem trenutku treba posvetiti posebno pozornost. Strokovnjaki na področju zdravstvene nege 
poudarjajo, da mora organizacija dela v enotah intenzivne terapije izhajati iz evidentnih dokazov raziskav, da 
visoko izobražen kader v zdravstveni negi pomembno vpliva na izide zdravstvene obravnave.  
V času visokih tehnologij v zdravstveni obravnavi, kompleksnih pristopov, uporabe zahtevnih terapevtskih 
pristopov, pojavu novih bolezni, zahtevnega sistema spremljanja pacientov, novih nalezljivih bolezni idr, je v 
zdravstveni negi ključno izobraževanje na visokošolski ravni, ki daje ustrezno znanje za kakovostno in varno 
zdravstveno nego v okviru celostne oskrbe pacienta.  
Stroki zdravstvene in babiške nege podpirata timski model obravnave pacientov v enotah intenzivne terapije 
in nege. Gre za sodoben, strokovno utemeljen, varen, moderen, uspešen in racionalen pristop, ki je uveden in 
že uveljavljen v zdravstveni negi in oskrbi najzahtevnejših pacientov v naši državi in prevladuje tako pri nas 
kot v svetu. V timu posamezniki izpopolnjujejo svoje znanje in izkušnje, kar prispeva k dvigu kakovosti in 
varnosti obravnave. Timski model zagotavlja, da vsak član tima opravlja delo, za katerega je izobražen in 
usposobljen. V delo timov se vključujejo visokošolsko in srednješolsko izobraženi kadri na področju 
zdravstvene nege, strokovni vodja tima in področja zdravstvene nege pa je diplomirana medicinska sestra, ki 
ima temeljno vlogo v oblikovanju pogojev za izpolnjevanje delovnih obvez in s tem povezano varnostjo 
zdravstvene obravnave. Takšen način dela v odnosu do poklicnih dejavnosti in kompetenc ponuja dobro 
priložnost za timsko delo in sodelovanje obeh profilov.  
Srednje medicinske sestre oz. zdravstveni tehniki bodo tudi v prihodnje v manjšem deležu še vedno lahko 






      
obstoječega stanja z zaključki raziskav ter primerjavo ostalih kazalnikov večkrat opraviti 
ustne in pisne intervjuje, ki bodo menedžerjem približali doživljanje zahtevnosti 
zdravstvene nege na področju psihiatrije in omogočili objektivne ocene (Barker et al., 
1997), hkrati je obveza menedžerjev pripraviti model kroženja kadrov. To pa je tudi cilj 
doktorske disertacije, h kateremu stremimo prav z namenom vzpostavitve optimalnejšega 
stanja. 
 
Upenieks et al. (2007) so raziskovali obremenitve diplomiranih medicinskih sester oziroma 
porabo časa za določene dejavnosti z namenom bolj natančnega razumevanja 
regulatornih kadrovskih razmerij v Kaliforniji. Trdijo, da je zdravstvena nega sinergistično 
intuitiven proces, ki ne sme biti razumljen kot le razmerje bolnik – medicinska sestra. 
Pomembno ugotavljajo, da gre pri ocenjevanju neposredne in posredne zdravstvene nege 
(dokumentacija, skrb za odpadke, druge dejavnosti) za variabilnost časa, pa tudi za koristi 
bolnikov, ne samo neposredne zdravstvene nege. Tudi v domači delovni praksi opažamo 
podobno, kar je treba upoštevati. 
 
Kandari in Thomas (2008) sta raziskovala neželene izide med obsegom dela medicinskih 
sester, zaposlovanjem in kroženjem v kuvajtskih bolnišnicah ter ugotavljanjem neugodnih 
rezultatov tega za medicinske sestre pri vsakdanjih obremenitvah ob delu z bolniki in 
dejavnostih zdravstvene nege. Ugotovili so, da imajo v oskrbi več bolnikov, kot jih lahko 
varno oskrbijo, da imajo premalo časa za izpolnjevanje dokumentacije, da nimajo na voljo 
dovolj pomoči pri delu, da so deležne zmerjanja s strani bolnikov in svojcev. Torej najbolj 
izpostavljena področja so neželeni rezultati na področju kadrovanja, velike obremenitve v 
zvezi z obravnavo bolnikov in velike obremenitve v zvezi z dejavnostmi zdravstvene nege. 
Če posplošim na primeru zdravstvene nege v psihiatriji, je primerno, da upoštevamo težje 
delovne pogoje v zaprtih oddelkih in zaposlenim omogočimo čas za ustvarjanje 
optimalnega delovnega okolja, za socialno življenje, počitek, spanje (Sušnik, 2002, str. 38) 
in primerno število zaposlenih v timu. Le-to je že sedaj večje v zaprtih oddelkih v 
primerjavi z odprtimi oddelki. Treba pa je pripraviti model kroženja zaposlenih, ki 
upošteva izpostavljenost stresu zaposlenih zaradi zahtevnosti zdravstvenega stanja 
bolnikov (kategorizacija zahtevnosti bolnišnične zdravstvene nege).  
 
                                                                                                                                         
izkušnje. Kolikšen bo ta delež, pa je v izključni pristojnosti in odgovornosti delodajalca, t. j. menedžmenta 
zdravstvene nege. Slednji določa obseg prehajanja dejavnosti in s tem kompetenc, ki pomenijo strokovno, 
kazensko, etično, moralno in materialno odgovornost posameznika, kar opredeljuje tudi zakon o zdravstveni 
dejavnosti. /…/ 
*Nacionalna koordinacija na področju zdravstvene nege je posvetovalni organ predsednice Zbornice–Zveze, ki 
jo sestavljajo predstavnica ministrstva, pristojnega za zdravje, član Zdravstvenega sveta pri ministrstvu, 
pristojnem za zdravje, predsedujoča Razširjenemu strokovnemu kolegiju za zdravstveno nego pri ministrstvu, 
pristojnem za zdravje, predsednica Sindikata delavcev v zdravstveni negi Slovenije, podpredsednik Zbornice-
Zveze, koordinatorica za dejavnost regijskih strokovnih društev, koordinator za dejavnost strokovnih sekcij, 
predstavnica Kolaborativnega centra za primarno zdravstveno nego Svetovne zdravstvene organizacije in 
drugi, ki jih glede na aktualno problematiko povabi predsednica Zbornice-Zveze (Statut Zbornice Zveze 39. 
člen).« Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveze strokovnih društev medicinskih sester, babic in 







      
2.5.5.2 Primerjava dejavnosti v zdravstveni negi - študija primera 
Ob uvedbi Akta o sistemizaciji delovnih mest v letu 2007 so bila delovna mesta v 
zdravstveni negi na področju psihiatrije v Sloveniji izenačena glede na zahtevnost. S tem 
je bil upoštevan sklep 23. seje Strokovnega sveta PK Ljubljana z dne 27. 2. 2006, da so 
vsa delovna mesta v zdravstveni negi PK Ljubljana enako zahtevna. To pomeni enako 
plačilo28 in enako število dni letnega dopusta za posebne delovne pogoje v psihiatriji29. Z 
zornega kota organizacije in kroženja kadrov zaradi potreb delovnega procesa je bil tak 
način obravnave bolj ustrezen, saj je bilo manj obremenitev v kadrovski službi v zvezi s 
pripravljanjem vedno novih in novih pogodb oziroma aneksov k pogodbam za čas, ko so 
zaposleni delali izven matične enote.  
 
Postopno so zaposleni začeli opozarjati, da se v praksi tak način ne obnese najbolje, saj je 
po mnenju večine treba upoštevati določene razlike med zaprtimi in odprtimi oddelki. 
Trenutno še potekajo dejavnosti za uvedbo določenih kriterijev ali bi jih med seboj 
razlikovali ali ne. Ena izmed dejavnosti je tudi pričujoča doktorska disertacija. Glavni cilj 
prizadevanj in dejavnosti na tem področju je oblikovanje modela, ki nudi optimalno 
razporejanje delavcev v zdravstveni negi, upošteva spol, stališča, psihofizične sposobnosti 
zaposlenih v zdravstveni negi, lastnosti delovnih mest, kategorizacijo zahtevnosti 
bolnišnične zdravstvene nege in potrebe zavoda.  
 
Razporejanje zaposlenih v zdravstveni negi pomeni sledenje potrebam delovne 
organizacije in motivaciji zaposlenih, s tem pa zagotavljanje enakomerne obremenjenosti 
zaposlenih v zaprtih in odprtih oddelkih. V raziskavi (Peterka Novak, 2011a) je bila 
prikazana kritična ocena trenutnega modela razporejanja zaposlenih v zdravstveni negi. 
Primerjala je dejavnosti zdravstvene nege v zaprtih in odprtih oddelkih PK Ljubljana 
januarja in maja 2010. Sodelovali so zdravstveni tehniki in diplomirane medicinske sestre. 
Opazovalni list je vseboval 22 dejavnosti zdravstvene nege. Sodelujoči v raziskavi so 
beležili čas trajanja dejavnosti. V analizi je bilo 1.311 popisov dejavnosti, v januarju 653 in 
maju 658. Uporabljena je bila metoda samoopazovanja, na podlagi obrazca Opazovanje 
dejavnosti zdravstvene nege, povzetem po Psych. Pflege Heute30. Beležili so dejavnosti 
zdravstvene nege, ki jih zaposleni izvajajo na različnih oddelkih, čas trajanja dejavnosti in 
izvajalce. S primerjavo popisov dejavnosti zdravstvene nege na oddelkih je bilo treba 
ugotoviti, ali je smiselno oddelke med seboj razlikovati glede na intenzivnost in zahtevnost 
dela. Iz razgovorov z zaposlenimi so izhajale potrebe po redefiniranju izkustvenih 
kadrovskih normativov in določitvi sodobnejših, temelječih na analizi aktualnega okolja v 
psihiatričnih zavodih. Na podlagi rezultatov je bilo ugotovljeno, da so dejavnosti 
zaposlenih v zdravstveni negi dokaj enakomerno razporejene in odvisne od meseca 
opazovanja. Glede na rezultate je porazdelitev trajanja zdravstvene nege in 
administrativnih opravil odvisna od različnih dejavnikov, ki so se spreminjali, kot na primer 
                                                
28 Pravilnik o sistemizaciji delovnih mest Psihiatrične klinike Ljubljana (24. 07. 2008). 
29 (1998). Kolektivna pogodba za zaposlene v zdravstveni negi. Ur. list RS, št. št. 60/1998 in nasl. 
30 Whittington, D, Mclaughlin, C (2002). Zeit fur die Patienten finden: Wie teilen sich Pflegende auf 






      
zahtevnosti bolnikov, zasedenosti oddelkov, bolniške odsotnosti, odsotnosti zaradi 
strokovnega izpopolnjevanja. Obstoječi način razporejanja zaposlenih v zdravstveni negi v 
PK Ljubljana vključuje kadrovski normativ, ki je nastal na podlagi izkušenj. Skozi daljše 
obdobje se je izkazalo, da je od 11 do 12 zdravstvenih tehnikov primerno število v zaprtih 
oddelkih, v odprtih oddelkih pa 5 zdravstvenih tehnikov za organizacijo 24-urnega dela v 
izmenah. Diplomirane medicinske sestre delajo v dveh oziroma treh izmenah v zaprtih 
oddelkih. (V zaprtih oddelkih je število zaposlenih najmanj enkrat večje kot v odprtih 
oddelkih, kar pa po mnenju zaposlenih ne pomeni prispevka k zmanjševanju stresa, ki ga 
zaposleni doživljajo ob svojem delu zaradi velikega števila akutno bolnih bolnikov in 
hitrega menjavanja le-teh. Prav tako so bolj izpostavljeni incidentom, saj gre pogosto za 
sprejeme proti volji in podobno.) Izsledki raziskave (Peterka Novak, 2011a) poglabljajo 
razumevanje teorije in prakse pri razporejanju zaposlenih v različnih oddelkih PK Ljubljana 
ter osvetljujejo osnove integriranega modela razporejanja ljudi, ki vključuje motivacijski, 
racionalizacijski, vodstveni, menedžerski, psihosocialni, družinski, individualni in skupinski 
pristop. Aplikativni prispevek raziskave bo sprememba prakse pri razporejanju zaposlenih, 
saj je v trenutno prakso delovnih okolij treba vnesti spremembe zaradi zagotavljanja 
enakomerne obremenjenosti, kakovosti, namenskosti, ob upoštevanju še drugih 
kazalnikov obremenjenosti delavcev v zdravstveni negi (število ur preko polnega 
delovnega časa, ure bolniške odsotnosti, poraba letnega dopusta in podobno).  
 
Zaključki z zornega kota avtorice potrjujejo obstoječi način razporejanja, saj omogočajo 
optimalne pristope z zornega kota zavoda. Vendar z zornega kota zaposlenih v zaprtih 
oddelkih to ne drži povsem, čeprav so dejavnosti zdravstvene nege v zaprtih in odprtih 
oddelkih glede na raziskavo primerljive. V razgovorih sporočajo, da želijo in potrebujejo 
dodatne spodbude za delo bodisi v obliki finančne stimulacije v plačnem razredu bodisi v 
dodatnem številu dni letnega dopusta. Trenutno ne prve ne druge želje ni možno 
realizirati, saj zakonodaja ne predvideva razlikovanja, razen v številu članov tima 
zdravstvene nege. To pa številnim ne pomeni pravšnje spodbude za delo. Tudi Sušnik 
(2002) piše o tem ali sta denarni dodatek in dolžina dopusta primerna spodbuda, saj 
meni, da je treba škodljive vplive delovnega okolja, če so le-ti primerno izmerjeni, 
odstraniti, ne pa zaposlene nagrajevati z dodatnimi dnevi dopusta ali denarjem. Če so 
obremenitve znotraj dopustnega, je treba zaposlene po njegovem nagraditi za tveganje 
obremenitev. V študiji primera je bil spoznan sklep o pripravi modela kroženja zaposlenih 
kot primerni spodbudi za zmanjševanje škodljivih vplivov delovnega okolja na zaposlene. 
 
2.6 MOTIVACIJA ZA DELO V ZDRAVSTVENI NEGI – SPODBUDE NA 
DELOVNEM MESTU 
 
Motivacijo lahko opredelimo kot procese, ki vplivajo na posameznikovo intenzivnost, smer 
in vztrajnost pri prizadevanju doseči cilj. V večini primerov motivacija izhaja iz potreb, ki 
morajo biti izpolnjene, to pa vodi v specifično vedenje in počutje v notranjosti 
posameznika, na primer ponos in dober občutek, da je delo dobro opravljeno. V drugem 
primeru pa gre za spodbude oziroma nagrade iz zunanjega okolja, ki jih ponujajo druge 






      
ali pozitivno čustveno stanje, ki izhaja iz presoje lastnega dela ali iz delovnih izkušenj 
(Lambrou et al., 2010).  
 
Za kakovost in učinkovitost dela v zavodu je pomembno, da so zaposleni motivirani za 
delo. Pri tem je pomembna usklajenost ciljev zavoda s cilji zaposlenih. Kako doseči visoko 
motivacijo zaposlenih je vprašanje, s katerim se srečuje večina menedžerjev? Tisti, ki ima 
»učinkovite socialne spretnosti« (Zadel, 2001, str. 260) je bolj učinkovit pri motiviranju 
zaposlenih. Ustvarjalen, inovativen in usposobljen delavec je velika prednost zavoda, saj 
je pri delu učinkovit in zadovoljen. Vodja ga mora motivirati na tak način, da si delavec 
želi kakovostnega dela. S tem vpliva na zmanjšanje bolniške odsotnosti in stroškovno 
učinkovitost zavoda. Ob razmišljanju o primernem vodenju in motiviranju zaposlenih se 
postavljajo vprašanja: Kako naj kot vodja uporabim vpliv pri doseganju ciljev zavoda? 
Katera pravila veljajo pri vodenju podrejenih pri doseganju želenih ciljev? Kako naj bom 
močan, silen, vpliven, da ne bom preveč? Kdaj sem dovolj pripravljen, da bom dober 
vodja? Vodje v zdravstveni negi morajo kreirati delovna okolja, ki podpirajo razvoj 
zaposlenih in sledijo potrebam ter ciljem zavoda (Rennick Breisch, 1999, str. 27). 
Potreben je jasen cilj, kam želimo priti, da lahko ustrezno ocenimo, kje smo zdaj, in da 
bomo lahko s pravimi koraki hodili v pravi smeri. Jasnost vizije in poslanstva, časovni 
okviri za dosego ciljev, pozitivno razmišljanje, timsko pristopanje k projektom, podpiranje 
raziskovalnega dela in komunikacijske sposobnosti so potrebne osnove za vodenje, ki 
vključuje tudi motiviranje zaposlenih.  
 
Kokošar (2009, str. 21) trdi, da je »prava pot za uresničitev vizije« na dveh področjih dela 
z zaposlenimi, in sicer »učenje ter osebna rast vseh zaposlenih«. Po mnenju avtorja je za 
uspešnost zavoda bistvenega pomena investiranje v ljudi, saj s tem vplivamo na njihovo 
zadovoljstvo, kar je zanesljiva podlaga za učinkovitost in kakovost pri delu. Ureditev 
motiviranja ter nagrajevanja sta premišljeni in pomembni področji za vsak zavod. S tem 
doseže zavzetost zaposlenih za prispevek k uspešnemu doseganju svojih ciljev in njihovo 
zadovoljstvo. Zato pravi Krstić Florjančič (2004, str. 1), da so »usposobljeni in motivirani 
zaposleni« temelj »uspešnega poslovanja in razvoja podjetja«. Po njenem mnenju in 
mnenju drugih strokovnjakov (Moody in Pesut, 2006) je motiviranje zaposlenih ena 
kompleksnejših nalog menedžmenta. Bistvena naloga zaposlenih v zdravstveni negi je 
kakovostna zdravstvena nega in zdravstvena vzgoja ter sodelovanje pri diagnostičnih 
preiskavah, terapiji in pripravah na življenje ter delo po končanem zdravljenju. Smisel in 
vsebina dela zaposlenih v zdravstveni negi pa je, poleg zahtev stroke in poslanstva, tudi 
izpolnjevanje pričakovanj interesa bolnikov in svojcev. Meglič in Hajdinjak (2006, str. 16) 
opisujeta elemente mota SVIP (spoštovanje, varnost, integriteta, počutje), ki se v skrbi za 
bolnika »med seboj prepletajo in pogojujejo«. Vsi štirje elementi so pri delu za zaposlene 
v zdravstveni negi nujni, saj brez njih ni možno kakovostno opravljati poslanstva. Maze 
(2008, str. 60) opisuje poslanstvo v zdravstveni negi kot obravnavo človeka v času bolezni 
in zdravja kot njeno najvišjo vrednoto. Rozman (2009a, str. 36, 39) razmišlja o poslanstvu 
podjetja kot o pomembnem dokumentu podjetja in navaja mnenja avtorjev, ki so skupna 
v razmišljanju, da poslanstvo vsebuje tudi odnose do kupcev, (v našem primeru bolnikov 






      
37) je torej poslanstvo namenjeno usklajenemu in enotnemu delovanju zaposlenih z 
drugimi udeleženci.  
 
Prav zato so motivirani delavci pomembni pri doseganju ciljev zavoda, ki vključujejo 
zdravje bolnikov in ekonomsko učinkovitost zavoda. Vendar pa po mnenju Moody in Pesut 
(2006, str. 15) veliko menjavanja medicinskih sester in pomanjkanje primernega kadra 
vpliva na zmanjšanje delovnega zadovoljstva ter na slabše rezultate zdravljenja za 
bolnike. Menita, da so rezultati zdravljenja odvisni od zgoraj naštetega, zato je po njunem 
mnenju nujno treba začeti z raziskovanjem povezanosti in soodvisnosti med motivacijo v 
profesionalnem delu medicinskih sester in izidi zdravstvene nege za bolnike. 
 
V dejavnosti zdravstvene nege je zato treba vzdrževati dobre medsebojne odnose, 
delovne odnose z bolniki, s svojci, ustvarjati prijetno vzdušje v bolnišnici. Tako 
sodelovanje je rezultat strokovnega in usklajenega sodelovanja med zaposlenimi, ki se ob 
primerno motiviranih delavcih bolj učinkovito izraža. Ker je motiviranje zaposlenih proces, 
in motivacije ne moremo opazovati neposredno, lahko o tem področju sklepamo iz 
njihovih različnih vedenj, kot so, na primer, izbira nalog, trud, vztrajnost, solidarnost, 
angažiranost, pripadnost in razmišljanje. Zato je dolžnost menedžmenta v zavodu, da 
razišče področje motivacije pri zaposlenih in poišče najboljše možne pristope k 
izboljšavam. Razne nagrade za opravljeno delo naj bi zaposlene spodbudile k večjemu 
elanu za delo, pripadnosti in pripravljenosti za prispevke k doseganju ciljev zavoda. Hkrati 
je tak način lahko tudi preizkuševališče odnosov zaradi možnih sporov med zaposlenimi 
ter med zaposlenimi in vodji. V praksi se je pogosto izkazalo, da je stimulacija za delo v 
obliki denarne nagrade povzročila nejevoljo, nestrpnost do vodij in padec elana za delo. 
Vodje so največkrat dodelile enako vsoto za različne prispevke k delu – kar vsem enako 
zaradi socialnega miru. Tak način je tistim zaposlenim, ki so menili, da so prispevali več 
od povprečja, povzročil padec elana in zmanjšanje volje do dela zaradi nepoštenega 
načina obravnavanja. Tisti, ki si nagrade niso zaslužili (a so jo zaradi uravnilovke dobili), 
so si denarno spodbudo prevedli kot pohvalo za nedelo. Tak način je njihov odnos do dela 
le še potrdil in niso imeli ne potrebe in ne volje, da bi se pri delu bolj izkazali. Pravilnik o 
nagrajevanju zaposlenih ni veliko prispeval k objektivnosti ocen, saj je vsak vodja lahko 
umestil svoje, subjektivne kriterije. Odkar je v zdravstvu pomembna racionalizacija 
poslovanja, se spodbude v obliki denarnih nagrad tako ali tako ne izvajajo več. Tudi v 
nasprotnem primeru bi tak način nagrajevanja oziroma spodbujanja zaposlenih za vodje 
še vedno pomenil izziv, kar v razgovorih večkrat tudi sami potrdijo. Krstić Florjančič je v 
raziskavi (2004, str. 80) ugotovila, da si ljudje resnično želijo »ločevanje boljših delavcev 
od slabših in pravično ocenjevanje s strani nadrejenega«, za kar v praksi ni ne znanja ne 
pravega pristopa. 
 
Pojavne spremembe v zdravstvu zahtevajo voditelje s sposobnostjo strateškega 
razmišljanja in dobrim stilom vodenja. Treba je izdelati nove poti za približevanje k 
sodobnemu vodenju, ki pomeni prijazno delovno okolje, sodelovanje, navdušenost in še 
kako pomembno – preskrbo z motiviranim osebjem. Pomanjkanje takega osebja vpliva 






      
negi (Aiken et al., 2001, v Moody in Pesut, 2006, str. 15). Vodje potrebujejo sposobnosti 
za hitre reakcije, pogum za uvajanje sprememb in radovedno naravnanost. Poleg tega so 
ključni atributi sodobnih vodij v zdravstveni negi moč, zaupanje, samozavest, pogajalske 
sposobnosti, znanja s področja menedžmenta in pripravljenost za oblikovanje strateških 
zvez (Jooste, 2004, str. 223). Seveda ne gre brez nenehnega prilagajanja in 
vseživljenjskega učenja. S temi sposobnostmi se vodja zdravstvene nege lahko poda na 
pot k ustrezni motivaciji zaposlenih. 
 
Sposobnost motiviranja je zelo cenjena spretnost vodij. Njihova naloga v procesu 
motiviranja sodelavcev je, da na različne načine ugotovijo in negujejo tisto, kar njihovim 
zaposlenim največ pomeni v danem obdobju in okolju. Ugotavljanje in spodbujanje 
individualne motivacije sta procesa, v katerih se izkaže sposobnost vodje, saj je vsak 
zaposleni zanj izziv zase (Rennick, 1999, str. 27). 
 
Motivirati zaposlene za doseganje ciljev pomeni spodbuditi ljudi z motivacijskimi dejavniki 
na način, da bodo naloge opravili učinkovito, na podlagi lastne odločitve. Bone (2008, str. 
42) trdi, da je najboljši način »coaching«31, saj pomeni »svež in sodoben« način 
učinkovitega motiviranja zaposlenih. Na ta način naj bi zgradili odnos, ki sloni na dialogu, 
med iskanjem rešitev ali idej. S tem načinom ljudem pomagamo do spoznanj, ki jih v sebi 
že vedo in čutijo, a sami o njih morda ne bi nikoli govorili. Coaching jim pomaga pri 
iskanju. Motivacijski dejavniki so spodbuda in vir energije, ki motivira človeka, da opravi 
določeno dejavnost. Po mnenju strokovnjakov se uspešen menedžer drži predpisanih 
postopkov, uspešen vodja (Možina, 2002 a, str. 499) pa zna usmerjati, spodbujati, 
navdihniti in navdušiti, vplivati na ljudi ter jih motivirati, da si prizadevajo k visoki 
kakovosti, da se razvijajo, da presegajo minimalne zahteve svojega delovnega mesta in 
da ustvarjajo nove zamisli.  
 
Nematerialno nagrajevanje, na primer pohvala, priznanje, spoštovanje, skrb za odlične 
medsebojne delovne odnose, možnost izražanja spretnosti, znanj, dodeljevanje posebnih 
nalog, zaupanje vodij, pogovor o izzivih, novostih, povabilo k projektom, to vse so 
spodbude, ki velikokrat pomenijo več od vsega. Vodje še najmanj stanejo socialne 
nagrade, kot na primer prijazno pozdravljanje in odzdravljanje, nasmehi, »povratne 
informacije, komplimenti, neverbalni znaki« (Gorišek, 2011, str. 44) in podobno, ki so del 
nabora spodbud pri delu, ki zaposlenim veliko pomenijo. Vključevanje v odločitve in 
ustrezna komunikacija v času pridobivanja zaposlenih k spremembam v procesu dela je 
zelo pomembno s strani vodij (Yoder - Wise in Menix, 2007, str. 333). 
 
                                                
31 »Po definiciji International Coach Federation (ZDA) je coaching interaktivni proces, v katerem uporaba 
posebnih tehnik sproži miselne procese, ki pomagajo posameznikom in podjetjem, organizacijam in 







      
Krstić Florjančič (2004, str. 2) piše, da morajo biti nagrade oziroma spodbude za delo 
pravične, vidne in prilagojene uspehom posameznika. Treba bi bilo izdelati zelo natančne 
in poštene kriterije za določanje uspešnosti zaposlenih, ki bi morali biti drugačni za 
različno stopnjo izobrazbe in različna delovna mesta. Različni zaposleni na različne načine 
ocenjujejo vrednost spodbud za delo. Marsikomu pomeni več, da ga vodja oziroma 
menedžer pozna po imenu, ga ogovori, ko ga sreča, ga vpraša po počutju in vpraša za 
mnenje, ali ga vključi v organizacijske in strokovne spremembe pri delu. Denarna nagrada 
ali kakšna druga spodbuda (na primer možnost strokovnega izpopolnjevanja na 
strokovnem srečanju) včasih ne pomeni spodbude zaradi krivičnosti, kar je možno sklepati 
na podlagi mnenj zaposlenih. Marsikomu pomeni spodbudo to, da lahko izraža želje za 
razpored dela, da lažje uskladi varstvo otrok ali starejše osebe, na primer bolnih staršev in 
podobno, prisotnost na predavanjih v času šolanja ob delu in podobno. 
 
Zydziunaite in Egle (2007, str. 213) sta v raziskavi med medicinskimi sestrami ugotovila, 
da motivacija za delo pade, ko medicinske sestre niso opolnomočene niti avtonomne v 
dejavnostih, ko njihove kompetence ne pridejo v polnosti do izraza, ko odločitve niso 
sprejete kolektivno, ko ne obstaja mehanizem za pretok informacij in sestanki zaposlenih 
niso pripravljeni metodično. Motivacija za delo naraste, ko je zaznati enakopravne odnose 
z zdravniki, ko je poklic zdravstvene nege spoštovan in priznan kot avtonomen s strani 
sodelavcev v zdravstveni negi in drugih zdravstvenih sodelavcev, ko je medsebojna 
komunikacija učinkovita in ko se spori rešujejo konstruktivno. V prihodnosti poznavalci 
razmer v zdravstvu pričakujejo večprofesionalni ali medprofesionalni tim, v katerem bi 
sodelovali različni profili v zdravstvu (od zdravnikov, delovnih terapevtov, medicinskih 
sester, psihologov, do socialnih delavcev, fizioterapevtov itd.) na način, da bi zagotavljali 
kakovostno zdravstveno oskrbo bolnikov (Grossman in Valiga, 2009, str. 145) v različnih 
okoljih ob podpori najnovejše informacijske tehnologije. 
 
Prav tako strokovnjaki, med njimi Upenieks (2003, str. 97), pišejo o zaključkih raziskave, 
ki je dodala pomen pomembnosti kreiranja delovnih okolij na način, da so zaposleni v 
zdravstveni negi opolnomočeni in zadovoljni v svojih vlogah. To dosežejo z 
organizacijskimi strukturami, kot so, na primer, decentralizirano sprejemanje odločitev in 
skupni modeli za upravljanje, ki so zasnovani za večanje nadzora medicinskih sester nad 
svojim delovnim okoljem. Taka praksa v bolnišnicah podpira avtonomne odločitve, 
učinkovite medsebojne delovne odnose med medicinsko sestro – zdravnikom – 
menedžerjem, ki so v soodvisnem razmerju, ter krepi vlogo medicinskih sester, katerih 
razmišljanja so lahko izziv. Ko je tisto, kar predstavlja za posameznika vrednost, usklajeno 
z delovnim okoljem, kjer dela, ko čuti podporo pri delu, postaja slednje zanj vse bolj 
pomembno. Tako lahko vse skupaj prispeva k organizacijskim in družbenim okoliščinam, 
kjer živi in dela (Moody in Pesut, 2006, str. 40). 
 
Z raziskovanjem motivacije se strokovnjaki ukvarjajo že daljše obdobje. V današnjem času 
postaja to področje še posebej pomembno, kajti motiviranost zaposlenih vpliva na 
zadovoljstvo posameznikov in s tem na uspešnost ter razvoj zavoda kot celote. Smiselno 






      
pomoč pri vodenju in kadrovskih prerazporeditvah (premeščanjih in kroženju kadra na 
različno zahtevnih oddelkih).  
 
Kot možno nadaljevanje raziskovalnega dela in kot dopolnitev ali razvijanje teorije za 
motivacijo, bi bilo zanimivo raziskovati motivacijo za delo pri izbrani skupini od nastopa 
delovnega razmerja in nato v določenih starostnih obdobjih, ali po preteku določene 
delovne dobe. Prav tako bi bilo treba nadaljevati z ugotavljanjem motivacije za delo na 
različnih delovnih mestih na različnih organizacijskih enotah. Pridobljeni rezultati bi 
verjetno nakazali model vodenja zaposlenih k optimalnemu zadovoljstvu in s tem k 
spremljanju kakovosti za zaposlene in bolnike, še posebno kot orodje za delo pri 
zaposlenih, ki se izkažejo kot trdovratni za spremembe. Takrat je treba pozorno poslušati 
in dovoliti izražanje njihovih čustev in občutkov, ki jih doživljajo pri svojem delu (Rennick, 
1999, str. 29).  
 
Podobno smo ravnali v zdravstveni negi PK Ljubljana, ko smo pozorno prisluhnili 
zaposlenim v pogovorih o doživljanju stresa na zaprtih oddelkih. Vmesne raziskave so 
spodbuda in potrditev, da je treba pripraviti model optimizacije organizacije dela in 
upoštevati mnenja zaposlenih o obremenitvah, ki jih doživljajo pri svojem delu. 
 
2.6.1 ŠTUDIJA PRIMERA 
 
Področje motivacije med zaposlenimi v zdravstveni negi Psihiatrične klinike Ljubljana je 
želela Peterka Novak (2009) z raziskavo spoznati in ugotoviti, kaj zaposlene v zdravstveni 
negi motivira pri njihovem delu, področje motivacije zaposlenih in dejavnike, ki 
najpogosteje vplivajo nanjo, z namenom preučiti dejavnike na delovnih mestih, ki 
pomenijo spodbudo za delo. Glavni namen raziskave je bil ugotoviti vzdušje, ki vlada med 
zaposlenimi, in ugotoviti, kako so zadovoljni z delom, nadrejenimi, plačami, višino dopusta 
in nagradami, kakšni so odnosi med sodelavci, kaj jim predstavlja glavno motivacijo za 
delo in morebitne razlike glede motivacije med zaposlenimi glede na starost, spol, delovno 
dobo in izobrazbo. 
 
Sodelujoči v raziskavi so najnižje ocenili zadovoljstvo s plačo in plačilom nadurnega dela. 
Najpomembnejše postavke za motivacijo za delo na tem vzorcu so dobri odnosi s 
sodelavci (podobno navaja tudi Krstić Florjančič, 2004, str. 82), plača in zanimivo delo. 
Izplačilo delovne uspešnosti je bilo značilno pomembnejše za mlajše delavce s srednjo 
izobrazbo v primerjavi z delavci z višjo in visoko izobrazbo. Medtem ko ima možnost 
izobraževanja med vsemi navedenimi elementi motivacije za celotni vzorec najnižjo 
prioriteto pri vseh, je značilno bolj pomembna za delavce z visoko izobrazbo v primerjavi z 
višjo in srednjo izobrazbo (podobno navaja tudi Krstić Florjančič, 2004, str. 82). Tudi pri 
komponenti zanimivo delo, samostojnost, izobraževanje, je iz analize razvidno, da je ta 
komponenta motivacije dela pomembnejša za starejše delavce v primerjavi z mlajšimi. 







      
Sodelujoči v raziskavi so v povprečju najbolje ocenili, da je njihovo delo pestro in 
zanimivo, da jim delovnik hitro mine, da imajo dovolj spodbude za samostojno delo. 
Večina delavcev je bila mnenja, da so na svojem delovnem mestu preobremenjeni, slabše 
informirani, redkeje pohvaljeni, bolj obveščeni o negativnih kot o pozitivnih rezultatih. 
Večina jih ne bi sprejela negotove zaposlitve v zameno za višjo plačo. Pri teh, ki bi jo, pa 
bi jo značilno bolj pogosto sprejeli mlajši delavci, ne glede na spol in izobrazbo. 
Porazdelitev skrbi, da bi delavec izgubil zaposlitev, je enakomerno pogosto prisotna med 
delavci, ne glede na spol, starost in stopnjo izobrazbe.  
 
Najpomembnejše postavke motivacije za delo na tem vzorcu so bile: dobri odnosi s 
sodelavci, plača in zanimivo delo. Možnost napredovanja in izplačilo delovne uspešnosti 
kot elementa motivacije sta bila pozitivno povezana z oceno zadovoljstva z delom. Mlajši 
delavci se od starejših razlikujejo v rangiranju zanimivosti dela, samostojnosti pri delu in 
varni zaposlitvi. Te postavke so bile značilno pomembnejše za starejše delavce v 
primerjavi z mlajšimi. Izplačilo delovne uspešnosti pa je sodilo v pomembnejše postavke 
za mlajše delavce. Samostojnost pri delu je bila značilno bolj pomembna za delavce z višjo 
izobrazbo v primerjavi z delavci z visoko in srednjo izobrazbo. Možnost izobraževanja, ki je 
imela v povprečju za celotni vzorec najnižjo prioriteto med navedenimi elementi 
motivacije, je bila značilno bolj pomembna za delavce z visoko izobrazbo v primerjavi z 
višjo in srednjo izobrazbo. Izplačilo delovne uspešnosti je bilo značilno bolj pomembno za 
delavce s srednjo izobrazbo v primerjavi z delavci z višjo in visoko izobrazbo. 
 
V raziskavi (Peterka Novak, 2009) so ugotovili, da so zaposleni v zdravstveni negi 
zadovoljni s pestrostjo in zanimivostjo dela, kar med drugim pomeni, da jim delavnik hitro 
mine. Ker ocenjujejo, da imajo dovolj spodbude za samostojnost, obstaja tudi možnost za 
ustvarjalnost, s čimer se gradi občutek angažiranosti in pripadnosti, kar je zelo pomembno 
za ugodno psihosocialno klimo v zavodu. Plača in izplačilo nadurnega dela je za zaposlene 
s srednjo izobrazbo izvor nezadovoljstva, vendar je to med drugim rezultat celotnega 
stanja v družbi oziroma uvedbe novega plačnega sistema v letu 2008. Odgovornost 
menedžerjev zavoda se s tem zmanjša, saj so zaposleni v zdravstveni negi na področju 
psihiatrije, kljub nezadovoljstvu s plačo, uvrščeni v en plačni razred višje kot v večini 
ostalih področij zdravstvene nege. Čeprav ima denar za ljudi različen pomen in ga 
posameznik dojema po svoje, je vseeno pomemben dejavnik zadovoljstva zaposlenega 
(Klun, 2010, str. 63), ni pa motivator za delo, kot ugotavlja Herzberg (v Rennick, 1999, 
str. 27). Nasprotno je v raziskavi med medicinskimi sestrami ugotovila Musič (2007, str. 
601), saj so, poleg demokratičnih načel pri odločanju, najmočnejši motivator denarne 
spodbude. Krstić Florjančič (2004, str. 2) opisuje mnenja strokovnjakov, med njimi 
Lipičnika in Zupana (1997, str. 581), ki kažejo, da je dobra plača, še posebno variabilni 
del oziroma stimulacija, še vedno najpomembnejši dejavnik dela. Poleg tega navaja 
mnenje Herzberga (v Hersey in Blanchard, 1988, str. 64), ki plači ne pripisuje take moči. 
 
Hipoteza, da vsem delavcem materialna motivacija (stimulacija oziroma izplačilo delovne 
uspešnosti) pomeni enak motiv, v raziskavi (Peterka Novak, 2009) ni bila potrjena, saj je 






      
visoko izobrazbo. Prav tako so izsledki raziskave ugotovili, da izplačilo delovne uspešnosti 
sodi v pomembnejše postavke za mlajše delavce. Materialne spodbude v finančni obliki za 
javni sektor niti ne pridejo v poštev, saj so odmiki težje izvedljivi (Gorišek, 2011, str. 43). 
 
Kot najmanjši motivator za zaposlene se je v raziskavi (Peterka Novak, 2009) izkazala 
možnost izobraževanja, ki ima v povprečju za celotni vzorec najnižjo prioriteto med vsemi 
navedenimi elementi motivacije, vendar ima značilno večji pomen za delavce z visoko 
izobrazbo v primerjavi z delavci z višjo in srednjo izobrazbo. Torej raziskovalne hipoteze, 
da možnost izobraževanja pomeni vsem zaposlenim enako motivacijo za delo, niso 
potrdili. Murphy in Cross (2006, str. 365) sta v raziskavi med medicinskimi sestrami na 
Irskem v zvezi z motivacijo za nadaljevanje profesionalnega izobraževanja ugotovila, da 
so glavne prepreke za izobraževanje premalo spodbud pri sodelavcih in težave pri 
koordiniranju družinskih, službenih in študijskih obveznosti. Glavni motivator za 
izobraževanje je bil zvečati samozavest, zaupanje in večje priložnosti, ki pa je pomemben 







      




Z vidika znanstvenega pristopa so začeli obravnavati oblikovanje delovnega okolja v letu 
1900. Temelje temu pristopu sta dala Taylor in Gilbrecth (Kaymaz, 2010, str. 70). Pojem 
kroženje32 je pristop k oblikovanju delovnega okolja, ki ga v mnogih organizacijah po 
svetu uporabljajo na različnih hierarhičnih ravneh. Je odlično vadbeno orodje za izboljšave 
delovnih mest. V definiciji je kroženje ali menjavanje opredeljeno kot sistematičen pretok 
zaposlenih iz enega delovnega mesta na drugega (Dessler and Varkkey, 2009, str. 304). 
 
Ena od definicij kroženja je tudi delo na različnih nalogah v določenem časovnem 
obdobju, je metoda za oblikovanje delovnih mest, s pomočjo katere se zaposleni naučijo 
spretnosti za opravljanje dela na več področjih (Jorgensen et al., 2005, str. 1723). Je 
rezultat truda in odločnosti pri oblikovanju delovnega okolja in doseganje uspešnosti 
delavcev. Prvi pogoj zato je, da kroženje zagotovi pričakovan rezultat glede na motivacijo 
zaposlenih. Iz tega zornega kota je mogoče reči, da kroženje zmanjšuje monotonost, 
pripravlja zaposlenega na boljše delovne rezultate in povečuje nivo znanja (Kaymaz, 
2010, str. 69). 
 
V delovnih okoljih je zanimanje za človeka preseglo zanimanje le za tehnične dosežke in 
analize delovnega okolja oziroma delovnih mest, usposabljanja, merjenje uspešnosti, 
organizacije projektov v zvezi z načrtovanjem delovnih mest v ospredje postavljajo 
delovno okolje in počutje zaposlenih (Campion et al., 2005, str. 368). S pojmovnega 
vidika je oblikovanje delovnih mest opredeljeno kot določanje posebnih vsebin, določanje 
metod in razmerij med delovnimi mesti, da organizacijsko in vsebinsko ustrezajo 
zahtevam podjetja ter osebnih pričakovanj zaposlenih (Gallagher in Einhorn, 1976, str. 
359, v Kaymaz, 2010, str. 70). K tej opredelitvi sodi trditev, da dobro oblikovana in 
določena delovna mesta povečujejo zadovoljstvo zaposlenih in motivacijo, zmanjšujejo 
stres, spodbujajo učna prizadevanja (Lantz in Brav, 2007, str. 270) in imajo pozitivne 
učinke na uspešnost zaposlenih (Garg in Rastogi, 2006, str. 575). 
 
Kot enega od orodij za razvoj kadrov strokovnjaki (Kaymaz, 2010, str. 69; Žezlina, 2013, 
str. 1) omenjajo kroženje. Vse več tujih in domačih organizacij omogoča kroženje za 
doseganje odličnosti na več področjih. Na eni strani razvijajo s tem že znane talente in 
sposobnosti, na drugi strani pa izpopolnjujejo tiste, ki jih do sedaj niso mogli v enaki meri. 
Gre za to, da je v primeru zaposlovanja od zunaj, obstaja načrt kadrovanja, ki ga je treba 
novo zaposlenim predstaviti in za opolnomočenje že obstoječega kadra, pri katerih se s 
tem »krepijo tiste kompetence (znanja, sposobnosti, veščine, vrednote) svojega kadra, ki 
                                                









      
jim manjkajo glede na njihove poslovne potrebe, strategijo in poslovni model podjetja ter 
stanje dejanskih kompetenc zaposlenih v podjetju« (Žezlina, 2013, str. 1). Po njegovem 
mnenju je to ena izmed priložnosti, da organizacije izboljšajo notranje možnosti za 
doseganje boljše izkoriščenosti. Trdi, da je v Sloveniji ta del trga dela »še vedno preveč 
statičen«, kar pomeni, da sicer dopušča navpično in vodoravno napredovanje v okviru 
zadolžitve, ki jo posameznik ima, ne omogoča pa prepoznavanja odličnih talentov niti 
njihovega ustreznega razvoja. Tako kot mnogo tujih strokovnjakov tudi on meni, da je tak 
način dela priložnost za podaljševanje delovnega razmerja posameznikov, ki so bistvenega 
pomena za podjetja. Na ta način lahko zmagujejo in postajajo najboljša, saj je treba 
doseči prožnost, prilagodljivost in s tem uspehe. 
 
Praktične svetovalne izkušnje kažejo, da slovenska in mednarodna podjetja vložijo veliko 
truda v izbor ustreznih kadrov, vendar se kasneje z njimi nihče več ne ukvarja (Energos, 
2010, str. 1). Razloge vidijo v tem, da jih po zaposlitvi ne znajo »ustrezno voditi, 
motivirati, razvijati in nagrajevati«, kar pomeni, da dobri kadri ostanejo neizkoriščeni, s 
tem nezadovoljni in tako delovno okolje hitro zapustijo. Področje vodenja in upravljanja s 
kadri je strateškega pomena, vanj pa je treba vključiti vse zaposlene, ki opravljajo 
vodstvene funkcije. Ko delovna okolja dosežejo optimalne pogoje za upravljanje s kadri, 
takrat bo dosegla višji nivo »učinkovitosti in produktivnosti«. To pa bo vplivalo na 
zadovoljstvo zaposlenih in tistih, s katerimi sodelujejo v delovnih odnosih. Menijo, da je 
prepoznavanje ključnih kadrov pogoj za doseganje poslovnih rezultatov, ciljev in 
uspešnosti na dolgi rok. Sabadin trdi (2013, str. 1), da »dobre organizacije vedno skrbijo 
za svoje kadre /…/, ne glede na zunanjo situacijo«, ker imajo oblikovane načine in 
poznajo »orodja za  motivacijo /…/«, kar ni vedno drago. Predvsem pa imajo zavedanje, 
da dobri in uspešni kadri pomenijo motiviranost in sposobnost in za dolgoročni razvoj. 
 
Strokovnjaki s področja organiziranja in vodenja, med njimi Fiester et al. (2008, str. 33), 
kroženje definirajo kot sistematične premike zaposlenih na delovnem mestu od enega 
področja k drugemu v istem zavodu za najmanjše obdobje enega leta. Pišejo o mnogih 
razlogih za vpeljavo sistema kroženja zaposlenih, med njimi o povečani kakovosti dela, 
priložnosti za zaposlene za iskanje novih kariernih poti, po njegovem pa še 
najpomembnejšem razlogu – preprečevanju dolgočasenja na delovnem mestu in 
siromašenju znanja.  
 
Po mnenju strokovnjakov (Fiester et al., 2008, str. 33) se programi kroženja zaposlenih na 
delovnih mestih med seboj razlikujejo in spreminjajo glede na velikost in obliko zavoda ter 
glede na potrebe delovnega procesa (Anonymous, 2008, str. 3; Anonymous, 2008a, str. 
7). Slednji piše o delnem oziroma dnevnem kroženju, ko posameznik del dneva dela na 
drugi lokaciji z namenom sodelovanja v projektu in podobno. Omenja tudi menjavo 
delovnega mesta za kratek čas zapolnitve, na primer v času odsotnosti zaradi 
porodniškega dopusta, počitnic ali zapolnitve prostih delovnih mest pred nadomestitvijo. 
Tovrstno kroženje koristi predvsem zavodu, zato, da so naloge sploh opravljene. Manj 
sledi motivaciji zaposlenih, saj predvsem upošteva potrebe delovnega procesa. Na koncu 






      
je motivacija drugačna. Sodelovanje med oddelki ali medfunkcijskimi ekipami so, po 
njegovem, še ena oblika sodelovanja, ki lahko posameznikom pomagajo pri hitrem 
profesionalnem razvoju. 
 
Zaposleni, ki so vključeni v programe kroženja in v njih sodelujejo, odkrivajo široke 
možnosti za dodatne spretnosti v službi v primerjavi z zaposlenimi, ki so usmerjeni in 
specializirani za ožje področje. Kakorkoli, kroženje na delovnih mestih lahko vpliva na 
porast delovnih obremenitev in tudi na zmanjšanje produktivnosti za zaposlene, vključene 
v kroženje, torej za tiste, ki morajo »zapustiti« oziroma »pozabiti« na ohlapnost pri delu.  
 
Celotna strategija kroženja zaposlenih na delovnih mestih vsebuje štiri korake, ki jih 
Fiester et al. (2008) opisujejo na naslednji način: ocena položaja, načrtovanje, izvajanje in 
vrednotenje. Avtorji trdijo, da je za uspeh kateregakoli programa ključna dobra priprava 
kroženja. Po njihovem mnenju je treba natančno določiti program, ki upošteva jasna 
pravila o tem, kdo bo lahko kandidiral za določena delovna mesta, in ali bodo vsa delovna 
mesta »odprta« za vse zaposlene. Ugotoviti je treba, ali bo program obvezen za vse 
zaposlene, ter ali bodo posamezniki lahko brez posledic ostali izven njega. Zaradi jasnega 
razumevanja medsebojnih pričakovanj je treba na začetku vedeti, ali so v program 
enakovredno vključeni tako zaposleni kot menedžerji. Treba je določiti znanja, ki bodo 
okrepljena v procesu izmenjave del, vključno z izmenjavo znanj strokovnih in vodstvenih 
delovnih mest. Strokovnjaki (Fiester et al., 2008) menijo, da s skrbno analizo izvedljivosti, 
predvidljivih vprašanj, komunikacije z zagotavljanjem podpore vodij in menedžerjev, s 
pripravo realnih urnikov za vse položaje v izmenjavi delovnih mest, lahko tako velike kot 
majhne organizacije pričakujejo oprijemljive vrednosti izmenjave del.  
 
Merjenje uspešnosti kroženja je lahko težje opravilo (Anonymous, 2008a, str. 10). Avtor 
navaja misli Toma Micelija, profesorja ekonomije z Univerze v Connecticutu, ki pričakuje 
rezultate kroženja v nematerialnih kazalcih, kot so, na primer, dvig morale, kar se kaže na 
merljiv način v obliki zvišane produktivnosti, zmanjšanju menjavanja službe in v obliki 
zmanjševanja odsotnosti z dela.  
 
John Sullivan v Anonymous (2008a, str. 6) pravi, da veliko podjetij ne skrbi dovolj 
učinkovito za talentirane delavce in oblikujejo delovno okolje kot zaprt sistem, namesto da 
bi s kroženjem obdržali svežo energijo ter prispevek k razvoju zaposlenih in podjetij. Trdi, 
da kroženje zaposlenih na delovnih mestih lahko pomeni boljšo možnost kot formalno 
izobraževanje in navaja rezultate študij, ki kažejo, da 75 % znanja pridobimo na 
delovnem mestu oziroma v službi. Bei (2009, str. 93) meni, da je dobro vsakega delavca 
poslati na pozicijo, ki je zanj najboljša, na način, da lahko uporabi svoje talente, in ki 
lahko spodbuja njegove zmožnosti. Skratka, narediti moramo vse, da omogočimo 
vsakemu od zaposlenih čim bolj udobno počutje v njegovih vlogah. 
 
Kroženje kadrov je lahko uspešna oblika organizacije dela z več zornih kotov. Na primer 
pri novo sprejetih kadrih, ki jim kroženje omogoča možnosti doseganja novih spoznanj, ki 






      
Posamezniki z visokim potencialom kroženja skozi različne oddelke so uporabni kot del 
promocije (na primer pri delu s študenti) in razvoja v zavodu.  
 
Nadalje lahko kroženje pomeni priložnost za tiste zaposlene, ki se približujejo upokojitvi in 
s svojim znanjem lahko prispevajo k usposabljanju novih kadrov, na primer kot mentorji 
in inštruktorji na različnih oddelkih (Anonymous, 2008a, str. 7). Za mnogo ljudi kroženje 
predstavlja možnost za doseganje bogatih delovnih izkušenj, ki so lahko za marsikoga tudi 
nagrada. Kroženje lahko upošteva mnoge posameznikove karakterne lastnosti, moč, 
značilnosti, daje pomen vsaki poziciji, kar ima za posledico zanesljive uspehe sistema 
kroženja (Bei, 2009, str. 93).  
 
Seveda je pri kroženju treba upoštevati tudi nekatere posebnosti oziroma omejitve. 
Oblikovati je treba sistem kroženja, ki vključuje splošen načrt o vrsti vprašanj, kot so, na 
primer: čas kroženja, cilje, merila za ocenjevanje, oceno tveganja, mehanizme 
usklajevanja kroženja in podobno. Prav tako je treba narediti celovito oceno sposobnosti 
delavcev, da jim je možno dodeliti najprimernejši položaj v načrtu kroženja, kar 
zagotavlja, da se bo oboje medsebojno ujemalo (Bei, 2009, str. 94; Fujino in Nojima, 
2005).  
 
Menedžer se pri svojem delu srečuje z neprestanimi odločitvami, bistvo le teh pa je izbira 
izmed možnostmi oziroma dejavnostmi, s katerimi bo lahko probleme rešil. Pred 
sprejetjem odločitve običajno opravi kvalitativno analizo, ki izhaja in njegovih izkušenj in 
zaključkov analiza problema, ki ga rešuje in iz kvantitativne analize, ki temelji na 
matematičnih oziroma statističnih metodah. Pri reševanju problema običajno uporabi 
podatke iz obeh vrst pogledov na položaj in sprejme odločitev. Še posebno v primeru, ko 
menedžer nima prav veliko izkušenj s reševanjem podobnih problemov, lahko s 
kvantitativno analizo pridobi pomembne podatke za reševanje problema. Še posebej 
takrat, kadar je problem, ki ga rešuje zelo kompleksen in ni zmožen sprejeti odločitve brez 
kvantitativne metode, kadar je problem zelo pomemben in menedžer nima dovolj izkušenj 
s podobnim reševanjem ali pa se problem pogosto ponavlja in si z uporabo 
kvantitativnega modela prihrani napor in čas, odločanje pa na ta način postane bolj 
rutinsko (Anderson e tal., 1985, str. 2, v Torkar, 2003, str. 31). 
 
Kroženja ni možno uspešno izpeljati brez ustrezne komunikacije med zaposlenimi in ob 
njihovem sodelovanju. Na ta način bo dosežena pripravljenost za spremembo, delo »z 
vsem srcem« (Bei, 2009, str. 94) , saj kroženje zaposlenih potrebuje veliko natančnega 
dela namesto izdajanja ukrepov oziroma ukazov. Poleg tega je potrebno zagotovilo, da so 
zaposleni razumeli načrt kroženja in vsebino dela, ki ga bodo opravljali. Včasih je potrebno 
uvajalno obdobje, ki bo omogočalo doseganje spretnosti za novo delo, primernih 







      
3.1 KROŽENJE KADROV KOT IZBOR PRI OPTIMIZIRANJU 
ORGANIZACIJE DELA V NEKATERIH DRŽAVAH V JAVNI UPRAVI 
 
Kroženje zaposlenih na delovnih mestih ima poreklo na Danskem proti koncu 80 let 20. 
stoletja in je bilo kasneje razvito v državah Evropske unije. V Veliko Britanijo je bilo 
kroženje prineseno sredi 90 let 20. stoletja v obliki majhnega števila programov. Povzetek 
poročila33, ki so ga pripravili na podlagi razprav o razvoju kroženja na delovnih mestih v 
Veliki Britaniji, vsebuje razvoj shem in načinov, na podlagi katerih bi se kroženje lahko 
razvilo v Londonu.34 Razvoj spretnosti in znanj ostajajo visoko na dnevnem redu vladne 
politike. Kroženje na delovnih mestih bi lahko igralo pomembno vlogo. Vlada je 
napovedala dodatna finančna sredstva za razširitev nabora delodajalcev, ki bi prevzeli 
usposabljanje za številne mlade in brezposelne ljudi. V teh programih je do leta 2010 
sodelovalo 90% mladih, starih do 22 let. Raziskovalni projekt je proučil obstoječe sheme 
kroženja na delovnih mestih po vsej Veliki Britaniji in opredelil glavne značilnosti teh 
shem, to je raziskati trende na londonskem trgu dela in poudariti načine, na katere bi 
lahko kroženje zadovoljevalo lokalne potrebe. Iz poročila je razvidno, da je politika 
primerno naklonjena razvoju kroženja v Londonu, ki bi lahko igralo pomembno vlogo pri 
poskusih za povečanje sposobnosti in znanja tako za delavce, kot za brezposelne za 
pomoč pri vrnitvi nazaj na delo. Kot ključni dejavnik pri širjenju kroženja po vsem 
Londonu bodo povezave z velikimi organizacijami, ki se ukvarjajo z znanjem in 
usposabljanjem, kot tudi pomoč brezposelnim. Bistveno pri pilotnem projektu je, da je 
napredoval v vse ustrezne organizacije in da so s tem pokazali potencial širitve kroženja 
po vsem Londonu. 
 
Na Kitajskem je v članku35 (Yinhua, 2005, str. 557-561) opisana vrednost kroženja 
zaposlenih: kroženje ustvarja pozitivno učenje in povečuje akumulacijo človeškega 
kapitala. Drugič kroženje zmanjšuje odhajanje ljudi iz delovnih mest, gradi idealno 
podlago za preoblikovanje človeškega potenciala in motivacijo zaposlenih za uporabo 
znanja in spodbuja individualno učenje ter izboljšuje sposobnost vzajemnega sodelovanja 
med zaposlenimi. Kitajska je osredotočena na izgradnjo osnovnih konkurenčnih 
sposobnosti, ki je odvisna od človeškega kapitala. Torej, kako pridobiti ta človeški kapital? 
Kroženje na delovnih mestih na Kitajskem ni bilo sprejeto v veliki meri. Veliko vprašanj se 
še poraja in potrebne so še raziskave. Težave vidijo v tem, da ne vedo, na katerih 
pozicijah bi bilo kroženje ustrezno, kako dolgo naj bi kroženje trajalo na različnih delovnih 
mestih, kateri med zaposlenimi bi želeli sprejeti kroženje, kako uvesti kroženje kot  
učinkovito javno politiko za spodbujanje zaposlovanja s strani vlade in še mnogo drugega. 
 
V Turčiji je oblikovanje delovnega okolja s kroženjem zaposlenih pristop k oblikovanju 
delovnega okolja v mnogih podjetjih, kjer so uspešno uporabili kroženje, z namenom 
                                                
33 Parker, Elaine (2001). The Development of Job Rotation in the UK: Implications for London. Department of 
Geografy, Queen Mary, University of London, Mile End Rode, London, E1, 4NS. 
34 Parker, Elaine (2002). The Future for Job Rotation in the Capital: A pilot scheme for London, Final report 
for “Job Rotation at Work in London” project. University of London, Mile End Road, London, E1 4NS. 
35 Yinhua,  Liu (2005). Value Analysis of Job Rotation, College of Business Administration, Yunnan University 






      
izboljšati učinkovitost delavcev. Ugotovili so, da kroženje pozitivno vpliva na motivacijo 
zaposlenih, zmanjša monotonost, obogati znanje, spretnosti, kompetence in razvoj 
zaposlenih. Da so za osnovno območje aplikacije kroženja izbrali avtomobilsko industrijo 
je odločilno vplivala njihova uspešnost pri oblikovanju oddelka za ravnanje s človekovimi 
zmožnostmi na višji ravni kot v drugih področjih (Kajmaz, 2010). 
 
V ZDA so naredili študijo36, s katero so želeli raziskati odnos med oblikovanjem 
(bogatenjem) delovnih mest z novimi programi, kroženjem, izmenjavo informacij, 
usposabljanjem in zadovoljstvom zaposlenih. Med raziskavo so skrbno spremljali oziroma 
nadzirali zaposlene na delovnih mestih in ugotovili so, da obogatitve zadovoljujejo 
psihološke in socialne potreb zaposlenih, s čimer so vplivali na zadovoljstvo.  
 
Kroženje v Avstraliji v Katoliški univerzi37 v splošnem sektorju, ki vključuje enega ali več 
položajev, se lahko pojavi od časa do časa in ga urejajo s pravilnikom. Uvedbo narekujejo 
operativne potrebe ali zahteve univerze. Kroženje je proces, kjer se uslužbenec seli preko 
ene ali več pozicij, z namenom širjenja celotne dejavnosti univerze. Ob zaključku 
programa kroženja se uslužbenec vrne za svoj izhodiščni položaj. Univerza priznava 
pomen zagotavljanja priložnosti za obogatitev delovnih mest in razvoja kariere, ki 
vključuje širjenje znanja in razumevanja delovnih procesov. V zvezi s tem univerza 
sprejme odločitev o možnostih kroženja, kar pa ne pomeni, da do tega pride zaradi 
prostih delovnih mest, ki se pojavljajo. Tisti posameznik, ki želi sodelovati v kroženju, se 
dogovori z vodjem enote določenega področja, izpolni ustrezno dokumentacijo in 
sodeluje. 
 
V Pakistanu v južni Aziji38 so v HDFC banki vsi zaposleni vključeni v kroženje. Zaposleni 
krožijo vsakih šest mesecev, vodje pa vsake tri leta. Za njih pomeni kroženje sistematično 
gibanje za bogatitev znanja, pridobivanje izkušenj za opravljanje različnih del. Tistim, ki 
imajo fizične težave, kroženja ne organizirajo (na primer gluhonemi in podobno). S 
kroženjem omogočajo novincem, da spoznajo različna dela, ostali obogatijo svoje 
dosedanje znanje, predvsem pa preprečujejo pojav prevar. Kroženje je opredeljeno kot 
sprememba v službi in ne gre za nižjo plačo, spremembo statusa ali odgovornosti. Gre za 
vodoravno premikanje oziroma kroženje z enega delovnega mesta na drugo, v isti banki, 
kar ne vpliva na družinsko življenje, na primer zaradi oddaljenosti, spremembe plače, 
odgovornosti in podobno. 
 
Shiri et al. (2012) so raziskovali med zaposlenimi univerzitetnimi uslužbenci fakultete v 
Ilamu v Iranu z namenom preučitve odnosa med kroženjem in organizacijsko 
pripadnostjo. Vključenih je bilo 72 oseb. Ugotovili so, da je pomembno razmerje med 
kroženjem in organizacijsko pripadnostjo. Taka potrditev je rezultat načrtovanja in izvedbe 
                                                
36 Mohr D, Robert,  Zoghi, Cindy (2006). Is Job Enrichment Really Enriching? University of New Hampshire, 
U.S. Bureau of Labor Statistic Working. Paper 389.  
37 Job Rotation for General Staff Policy (2008). 







      
kroženja zaposlenih, ki so izčrpani od ponavljajočih se nalog in jih zaradi tega ne izvedejo 
skladno s cilji organizacije. Zato je kroženje metoda za povečanje sposobnosti za 
opravljanje nalog. V zaključkih raziskave so predlagali, da bi kroženje obravnavali kot 
vplivanje na učinkovitost, na bolniško odsotnost in odhajanje z delovnih mest, na 
motivacijo zaposlenih in na obogatitve delovnih mest.  
 
Mohsan et al. (2012) so v Hailey College of Commerce, University of the Punjab, v 
Pakistanu raziskovali vpliv kroženja na povečanje motivacije zaposlenih, pripadnost ter 
vključevanje v nova delovna mesta v sedmih velikih bankah. Ugotovili so, da zaposleni, ki 
krožijo, postanejo manj motivirani, ker so bolj pripadni svojemu osnovnemu delovnemu 
mestu. Torej dolžnost vodij vidi avtor v tem, da vključi načrtovano kroženje v dejavnosti 
splošnega programa za usposabljanje bankirjev, da bi uskladili skupna prizadevanja 
zaposlenih v smeri vizije in skupnih ciljev. Zato pa je treba zaposlene opremiti z različnimi 
spretnostmi in znanjem. 
 
Jorgensen et al. (2005) so raziskovali značilnosti kroženja na delovnih mestih v srednje 
zahodnem delu ZDA v proizvodnem sektorju. Avtorji sicer zagovarjajo kroženje kot 
primerno ukrepanje za nadzor kostno mišičnih bolezni, vendar je malo znanega o 
razširjenosti kroženja na delovnih mestih, metodah za odkrivanje delovnih mest, kjer je 
kroženje smiselno oziroma koristno in o omejitvah kroženj. Rezultati spletne ankete so 
pokazali, da je bilo kroženje izvedeno v 42,7 % podjetij v tem predelu ZDA, kjer so 
kroženje izvajali na petletno obdobje. Izvajano je bilo predvsem za zmanjševanje 
izpostavljenosti dejavnikom tveganja za poškodbe pri delu. Glavne omejitve za uspešno 
uvedbo kroženja so zaznali v zdravstvenih omejitvah posameznikov, zmanjšani kakovosti 
proizvodov in pomanjkanjem delovnih mest, kjer se kroženje lahko izvede. Na podlagi 
ugotovitev avtorji sklepajo, da so potrebne nadaljnje raziskave, če želijo ugotoviti, ali je 
možno zmanjšati dejavnike tveganja s kroženjem. 
 
Menjavanje dela kot pomemben element politike trga dela ima precej kratko tradicijo v 
večini držav članic39 Evropske unije, razen v skandinavskih državah. Kroženje je bilo 
uvedeno na podlagi pobud evropskih strukturnih skladov European Structural Funds  in na 
pobudo skupnosti Community Initiative ADAPT zaradi prilagajanja trgom dela konec leta 
1995. Menjavanje dela oziroma kroženje je v članku opredeljeno kot kombinacija 
usposabljanja za zaposlene in prehodno brezposelne osebe. Neskandinavske države, ki 
delujejo pod zelo različnimi institucionalnimi in finančnimi nacionalnimi okviri, niso 
upoštevale pobude o kroženju na način, da bi bile lahko kvantitativne primerjave 
rezultatov ustrezne. Avtorji skušajo analizirati pravne, politične in finančne pogoje na 
nacionalni in lokalni ravni kakor tudi ustrezne spodbude za uvedbo projektov pri kroženju 
zaposlenih. Glavni rezultati so naslednji: 
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– Treba je urediti daljnosežne pravne in kolektivno dogovorjene predpise glede 
nadaljnjega usposabljanja za zaposlene, brezposelne in neaktivne posameznike, ki so 
nujen predpogoj za širše uvajanje kroženja. 
– Uvesti je treba pozitivne spodbude za nadomeščanje manjkajočih oseb, urediti 
oziroma poenotiti je treba nadomestila za brezposelnost. 
– Stroške, ki nastanejo s projekti kroženja delovnih mest bi morali biti »pravično« 
razdeljeni, z ustrezno strukturo sofinanciranja, da se tako imenovani »skriti« učinki 
obdržijo na čim nižji ravni. 
– Zagotoviti je treba spodbude za zaposlene, da opravijo dodatno usposabljanje in 
zmanjšajo odsotnost z dela. 
– Potrebne so funkcionalne politične in regionalne mreže za izvajanje projektov na meji 
med strukturno politiko in politiko trga dela. 
– Kroženje delovnih mest (ne samo v Nemčiji) bi lahko pridobilo nov zagon preko 
nabora dodatnih sredstev za usposabljanje, na podlagi kolektivnih pogodb, vključno z 
elementi kroženja. Treba bi bilo upoštevati politiko trga dela in znižati davke za 
podjetja, ki sodelujejo v projektih in prispevajo k zmanjševanju brezposelnosti. 
 
3.2. KROŽENJE KOT IZBOR PRI OPTIMIZIRANJU ORGANIZACIJE DELA V 
NEKATERIH DRŽAVAH V ZDRAVSTVENI NEGI  
 
Dolgoletno delo na istem oddelku lahko pomeni strokovno izolacijo, izgorevanje, 
pomanjkanje profesionalne komunikacije, togost, rutinsko delo, regres strokovnega 
znanja, neprilagodljivost in podobno. Sodobni pristopi pri vodenju v zdravstveni negi 
zahtevajo natančno načrtovanje in vodenje kadrovskih virov. Zato pomeni kroženje 
načrtno prerazporejanje notranjih rezerv in prispeva k optimalni izkoriščenosti delovnega 
časa, ob tem pa upošteva pričakovanja zaposlenih (možnost osebnega uspeha, posledično 
osebnega zadovoljstva, kar vodi v učinkovito vodenje) (Hersey in Blanchard 1988, v Skela 
Savič 2008d, str. 46).  
 
V zdravstveni negi v Sloveniji ni dovolj izkušenj s kroženjem kadrov, niti ni na voljo 
raziskav, ki bi omogočale izboljšave, priprave modelov in izsledkov kroženja. Tako je malo 
znanega s področja kroženja v zdravstveni negi. Kaj je kroženje zaposlenih v zdravstveni 
negi? Kako uvesti najbolj učinkovite programe kroženja v zavod? Taka vprašanja so bila 
kot izziv. Skozi doktorsko disertacijo smo pogledali aktualno delovno okolje, organiziranje, 
vodenje, čustveno delo, izkušnje, motivacijo zaposlenih – vse, kar je potrebno za kroženje 
zaposlenih na delovnih mestih, ki je v praksi zdravstvene nege v Sloveniji še vedno 
najpogosteje izvajano kot prerazporejanje zaradi potreb delovnega procesa in manj zaradi 
potreb zaposlenih, čeprav mnogi strokovnjaki, med njimi Kaymaz (2010), Chien in Chen 
(2012), Anonymous (2008a, str. 10) trdijo, da je treba v praksi upoštevati oboje.  
 
Strokovnjaki s področja kroženja v zdravstveni negi v tujini pišejo o mnogih razlogih za 
vpeljavo sistema kroženja zaposlenih, med njimi o povečani kakovosti dela, priložnosti za 
zaposlene za iskanje novih kariernih poti, in zadovoljstva pri delu, kar sta Chien in Chen 






      
Municipal United Hospital v Taiwanu, in morda še najpomembnejšem razlogu – 
preprečevanju dolgočasenja na delovnem mestu in siromašenju znanja. Podobno trditev 
zasledimo v Anonymous (2008, str. 2), ki pa kljub temu opozarja na dejstvo, da prehitro 
menjavanje onemogoča sledenje celotnega poslovnega kroga, kar ima za posledico 
siromašenje izkušenj in slabše sledenje posledic odločitev pri delu.  
 
Podobno navajata Fujino in Nojima (2005), ki sta pri preučevanju izkušenj japonskih 
medicinskih sester, ki so izvajale kroženje v splošni bolnišnici, ugotovila, da je treba 
programe kroženja dobro pripraviti in če to ni, potem je zaznati, da nepripravljenost zavira 
procese, ki jih kroženje zahteva. Raziskovala sta na Japonskem v Shiga University of 
Medical Science Hospital, Otsu-shi, Shiga-ken izkušnje kliničnih medicinskih sester, ki 
izvajajo kroženje v splošni bolnišnici in njegovih učinkih na zaznavanje kroženja med 
oddelki, reakcije v času kroženja in rezultate kroženja medicinskih sester med oddelki. 
Rezultati so pokazali, da so udeleženci v kroženju doživeli preobremenjenost z novo vlogo, 
neskladnost z novo vlogo ali dvoumnost vloge v novem okolju. To je povzročilo čustveno 
stisko v času kroženja. Velika želja po razvoju je pri udeležencih kroženja olajšala obdobje 
sprememb, medtem ko je nepripravljenost zavirala procese sprememb v času kroženja. Za 
olajšanje prehoda je treba zaposlene dobro pripraviti in pozornost posvetiti dobrim 
medsebojnim odnosom. Dolžnost vodij je, da povečajo zaupanje v kroženje in spodbujajo 
učinkovite nove vloge v kliničnem okolju, ki nastanejo z uvedbo kroženja. 
 
Jordan in Brauner (2008) v zaključkih raziskave med avstrijskimi medicinskimi sestrami 
poudarjata, da ima lahko kroženje na tako pozitivne kot negativne učinke na znanju in 
učenju. Na eni strani lahko kroženje spodbuja prilagodljivost pri delu, na drugi strani pa 
lahko zavira medsebojno zaupanje, skupinske vezi in znanje, če je kroženj preveč.   
 
Lucock in Coyne (2006) sta v The Central and North West London and The West London 
Mental Health NHS Trusts raziskovala delo medicinskih sester. Sistem kroženja je bil razvit 
kot pilotni program za raziskovanje možnosti za zaposlitev in ohranitev strokovnih kadrov 
v zdravstvenih organizacijah. Program je srednjim medicinskim sestram ponujal 
spodbude, da bi jih pritegnili in s tem zagotovili temeljno zagotavljanje zdravstvene nege 
bolnikom na najzahtevnejših oddelkih. Spodbude so bile v obliki možnosti za doseganje 
znanj v okviru strokovne izobrazbe, treh kroženj in neprekinjene pogodbe o delu. To vse 
bi podprlo njihov karierni razvoj, dosežke v strokovnem smislu, povečanje zaposljivosti in 
zadovoljstvo s poklicem. Ta študija kaže, da je bil model kroženja učinkovit za zaposlitev, 
za izpopolnjevanje strokovne izobrazbe in s tem vplivanje na karierni razvoj. S tem so 
omogočili stalnost zdravstvene oskrbe in možnost zagotavljanja kadrovskih virov v 
primeru potreb. Naleteli so tudi na nekatere neugodnosti, na primer težave z vodstvom, 
izobraževanjem, pogajanjem o kroženju, nadzorom in skupnih pričakovanj. 
 
V Heart of England, NHS Foundation Trust, Heartlands Hospital, Bordesley green, 
Birmingham, v Veliki Britaniji, je Hall (2008) opisal razvoj in izvajanje programa rotacije za 
medicinske sestre v kirurški dejavnosti. Izzivi obravnave kirurških bolnikov so zahtevali 






      
razmišljanja. Program kroženja je izpodbil osnovno klinično prakso, ki je bila organizirana 
na tradicionalen način. S kroženjem so izboljšali kakovost zdravstvene oskrbe za bolnike in 
povečalo se je zadovoljstvo medicinskih sester. 
 
Simunić in Gregov (2012) sta raziskovala v bolnišnicah na Hrvaškem konflikt med 
zahtevami dela medicinskih sester in njihovih družinskih zahtev ter zadovoljstvo z 
življenjem. Rezultati raziskave potrjujejo dejstvo, da delo v izmenah povzroča konflikte 
med poklicnim in družinskim življenjem, zato zaključki podpirajo stališče, da je treba 
uvesti kroženje za preprečevanje le tega. 
 
Roberts et al., (2009) so v Harambee Nursing Center, School of Nursing, Department of 
Psychiatry, University of Louisville, Louisville, ZDA, ugotovili, da medicinske sestre nimajo 
dovolj znanja, da bi lahko kompleksno skrbele za bolnike z duševnimi motnjami na 
primarni ravni. Zato so potrebni novi izobraževalni modeli, ki bi diplomante zdravstvene 
nege bolje pripravili za zagotavljanje celovite oskrbe. V članku opisujejo ključne interesne 
elemente uspešnega medpoklicnega sodelovanja oziroma kroženja v okviru integriranega 
modela na področju mentalnega in telesnega zdravja, ki vključujejo študije primera, 
procese izboljševanja kakovosti na podlagi vprašalnikov o zadovoljstvu za bolnike in 
zaposlene. Torej zaposleni v družinski medicini in zaposleni na področju duševnega 
zdravja morajo znati sodelovati med seboj in z drugimi člani ekipe zagotoviti ustrezno 
celovito oskrbo. 
 
V Avstriji sta Jordan in Brauner (2008) v Fakultät für Betriebswirtschaft, Universität 
Innsbruck, v Innsbrucku raziskovala vplive kroženja zaposlenih na delovnih mestih na 
področju upravljanja in znanja. Raziskavo sta izvedla v bolnišnici v času usposabljanj 
medicinskih sester začetnic. Rezultati kažejo tako pozitivne kot negativne učinke na 
znanju in učenju. Na eni strani lahko kroženje spodbuja elastičnost in zavedanje neznanja, 
na drugi strani pa lahko ovira skupinsko dinamiko in medsebojno zaupanje. Vse to je 
treba upoštevati pri oblikovanju kroženja. 
 
3.3 KROŽENJE KOT IZBOR PRI OPTIMIZIRANJU ORGANIZACIJE DELA V 
ZDRAVSTVENI NEGI NA PODROČJU PSIHIATRIJE – ŠTUDIJA PRIMERA 
 
Obstoječi modeli razporejanja kadrov v zdravstveni negi na področju psihiatrije v zaprtih 
in odprtih oddelkih, na podlagi katerih je treba oblikovati sodobne modele kroženja 
kadrov, (kar bo izboljšalo počutje, zmanjšalo izgorevanje, enakomerneje razporejalo 
obremenitve in upoštevalo notranjo motivacijo za delo in spremembe), so raziskovali tudi 
tuji strokovnjaki. V študiji primera v PK Ljubljana je bil s kroženjem dosežen opazen uspeh 
na področju zniževanja števila ur dela preko polnega delovnega časa in zvišanju odstotka 
porabe odmerjenega letnega dopusta za tekoče leto kljub zniževanju števila zaposlenih 
zaradi racionalizacije poslovanja oziroma obvladovanja stroškov dela. Ob tem so bili 
zaposleni zadovoljni, na kar je možno sklepati na podlagi opravljenih anket in pogovorov 
ter na podlagi poročil, ki so jih pripravljali posamezni vodje. Vpliv na odsotnost z dela je 






      
dni) kljub temu, da se bolniška odsotnost ni zmanjšala. V opazovanem obdobju niso uspeli 
zmanjšati odsotnosti z dela, ker je bil vzrok za višje število dni bolniške odsotnosti 
nosečnost in nega družinskega člana. 
 
V primeru organizacije dela v praksi zdravstvene nege je kroženje možno načrtovati na 
več načinov. V dnevni evidenci prisotnosti delavcev je kroženje začasna premestitev 
delavcev v druge oddelke zaradi pomoči pri povečanem obsegu dejavnosti ali drugih 
posebnih položajev v delovnem procesu ter zaradi zvišane odsotnosti kot posledice letnih 
in bolniških dopustov. Nadomeščanje delavcev zaradi zvišane dnevne odsotnosti v 
posameznih oddelkih je možno spremljati v dveh oblikah: kot prerazporejanje delavcev iz 
oddelka v oddelek in kot zabeleženo delo preko delovnih obveznosti. Prerazporejanje 
delavcev med oddelki in nadomeščanje odsotnih delavcev s podaljševanjem delovnega 
časa izbranih prisotnih delavcev sta obravnavana kot inštrumenta za izravnavanje dnevnih 
kadrovskih potreb oddelkov. Ni pa bilo možno s tem načinom kroženja upoštevati notranje 
motivacije zaposlenih in kariernega razvoja posameznika na podlagi njegovih želja 
oziroma individualnih načrtov. Na ta način je bilo kroženje razumljeno v dosedanji praksi.  
 
John Sullivan v Anonymous (2008a, str. 6) pravi, da veliko podjetij ne skrbi dovolj 
učinkovito za talentirane delavce in oblikujejo delovno okolje kot zaprt sistem, namesto da 
bi s kroženjem obdržali svežo energijo ter prispevek k razvoju zaposlenih in podjetij. Trdi, 
da kroženje zaposlenih na delovnih mestih lahko pomeni boljšo možnost kot formalno 
izobraževanje in navaja rezultate študij, ki kažejo, da je 75 % znanja pridobljenega na 
delovnem mestu oziroma v službi. Bei (2009, str. 93) meni, da je dobro vsakega delavca 
poslati na pozicijo, ki je zanj najboljša, na način, da lahko uporabi svoje talente in 
spodbuja njegove potenciale. Skratka, narediti je treba vse, da je vsakemu od zaposlenih 
omogočeno čim bolj udobno počutje v njegovih vlogah. 
 
Modeli kroženja kadrov pomenijo najboljšo prakso za novo sprejete kadre, prav tako pa 
tudi krepitev zaposlenih z velikim razvojnim potencialom. Priložnost je tudi v spodbujanju 
inovacij, zmanjšanju možnosti izgube ključnih kadrov in oživitvi delovne sile. Vse to je 
pomembno v praksi zdravstvene nege na področju psihiatrije, saj gre za delo na številnih 
različnih področjih, kot na primer delo z odvisniki, mladostniki, starostniki, akutno ter 






      
4 MENEDŽMENT V ZDRAVSTVENO-PSIHIATRIČNIH ZAVODIH 
 
 
4.1 FUNKCIJE IN PODSISTEMI ZAVODOV TER NJIHOVA DINAMIKA 
Funkcija zdravstveno-psihiatričnih zavodov je diagnosticiranje in zdravljenje raznih 
bolezni, kar poleg izobraževalne in raziskovalne funkcije predstavlja osnovno dejavnost. V 
zavodih je zaposlenih veliko različnih profilov delavcev, ki so nujno potrebni za nemoteno 
delovanje institucije in celostno oskrbo bolnikov. Med temi je pomembnejša vloga 
menedžerja, ki običajno ne opravlja osnovne dejavnosti zavoda (diagnosticiranje, 
zdravljenje, zdravstvena nega), pač pa delo, s katerim uravnava in vodi poslovanje 
(nabava, kadrovanje, proizvodnja, prodaja, finance). Menedžment je proces zagotavljanja 
namenskega in premišljenega delovanja zaposlenih, ki poteka kot načrtovanje, 
organiziranje (vključno z vodenjem in ravnanjem z zmožnostmi zaposlenih) in nadziranje, 
je usklajevanje vseh razmerij med zaposlenimi in navzven ter odločanje (Rozman, Kovač, 
2012, str. 61). 
 
Naslednja pomembna funkcija je strokovna, ki jo opravlja in vodi strokovni direktor, ki ima 
v hierarhiji zaposlenih v stroki najvišjo vlogo. Strateški vrh oziroma Strokovni svet kot bi 
ga lahko imenovali, je delno sestavljen iz vodij posameznih kliničnih oddelkov, centrov in 
služb, delno pa iz uprave, ki ga v tem primeru sestavljajo strokovni direktor, direktor in 
pomočnica strokovnega direktorja za zdravstveno nego, tudi pomočniki za pedagoško, 
raziskovalno in ekonomsko področje. Organogram se razveja na posamezne vodje in 
glavne medicinske sestre kliničnih oddelkov, centrov, enot in služb, kar je odvisno od 
velikosti posameznega zavoda, organizacijske enote in narave dela.  
 
Sektor zdravstvene nege in oskrbe vodi, usklajuje, nadzira in kontrolira pomočnica 
(strokovnega) direktorja za zdravstveno nego, v sodelovanju s pomočniki za pedagoško 
delo, področje bolnišničnih okužb, kakovosti in vodenja zdravstvene nege po 
organizacijskih enotah. Medsebojno se usklajujejo na sestankih strokovnih kolegijev, ki 
potekajo na podlagi poslovnikov o delu.  
 
Srednjo linijo oziroma drugi nivo vodenja sestavljajo vodstvene funkcije na več ravneh (na 
primer: vodje kliničnih oddelkov, enot, služb in glavne medicinske sestre le-teh). 
»Operativno bazo«, ki je drugo ime za neposredno delo ali izvedbo, pa sestavljajo ostali 
zaposleni.  
 
Pomembna ugotovitev v zvezi z izvajanjem vsake od teh funkcij je, da obstaja odvisnost 
med izvajanjem funkcij ter velikostjo in drugimi značilnostmi zavodov. Zato je zaradi take 
razpršenosti potrebno usklajevanje, ki ga Rozman in Kovač (2012, str. 30) vidita kot 
»novo skupino v podjetjih /…/« oziroma delo menedžerjev, ki se prav v zvezi z 







      
Od velikosti in nekaterih drugih značilnosti zavodov je odvisno, ali bodo za vsako od 
funkcij ustvarili posebno strukturo ali pa bo isti podsistem ali posameznik opravljal več 
različnih funkcij hkrati. 
 
4.2 OPREDELITEV MENEDŽMENTA 
Ugotovitve teoretikov menedžmenta, ki vidijo menedžment »bolj v smislu dejavnosti 
upravljanja, organiziranja in manj v smislu vodenja« navajata Stare in Seljak (2006, str. 
31), kot ugotovitev, s katero se strinjata. Sicer pravita, da v praksi oba pojma pogosto 
zamenjujejo oziroma ju ne razumejo ustrezno. Menijo celo, da je oboje eno in isto, kar pa 
po njunem mnenju ne drži oziroma nas poučita, da je razlikovanje nujno. Gre namreč za 
dva različna pristopa, saj je dejavnost menedžmenta opravljanje poslov, dejavnost 
vodenja pa »se nanaša na ljudi«. Možnost za nerazlikovanje obojega vidita v neustreznem 
prevodu iz angleškega jezika.  
 
Mihelčič (2010, str. 32) z namenom kritične ocene ravnateljevanja v kapitalizmu v svetu in 
doma povzema ugotovitve enega »vodilnih svetovnih znanstvenikov na področju« 
ravnateljevanja, Jeffreyja Pfefferja. Predstavljene so bile na konferenci European 
Academy of Management – EURAM leta 2009 v Liverpoolu. Znanstvenik je opozoril na 
mnoge »stranpoti delovanja sodobnih (poslovodnih) ravnateljev tako pri ustvarjanju krize 
kot pri njenem reševanju«. Mihelčič (2010, str. 32) je v prispevku strnil bistvo sporočila, ki 
je podprt tudi »s svežimi podatki iz ZDA«. Takole razmišlja: v podjetjih so vedno bolj 
pomembni predvsem poslovni rezultati, medtem ko »blaginja zaposlenih«  vse bolj 
prehaja med obstranske dejavnosti. Finančne stimulacije poslovodnih ravnateljev vodijo k 
velikim nihanjem poslovnih uspehov, zaradi zmanjšanega vpliva zaposlenih na pogoje dela 
prihaja do nezadovoljstva, »zniževanje ravni zdravstvenega varstva« pa vodi v večje 
zbolevanje in »smrtnost«. Sodelovanje zaposlenih pri odločitvah ni cenjeno, nepomembno 
je upoštevanje priporočil zagovornikov sodelovanja zaposlenih pri odločitvah.  
 
Fayol (v Stare in Seljak, 2006, str. 31), ki je po mnenju strokovnjakov utemeljitelj 
menedžmenta, se je ukvarjal z vprašanjem o vsebini dela vodilnih. Že leta 1916 je razložil 
upravno funkcijo menedžmenta. Po njegovem je to dejavnost, ki vključuje: »planiranje 
(analize, načrtovanje, predvidevanje, planske odločitve), organiziranje (materialnih in 
človeških virov), ukazovanje (zapovedovanje, vodenje poslovanja), usklajevanje in 
nadziranje (kontrola, analiza in ukrepi z ustreznimi sankcijami).«  
 
Doseganje ciljev in usklajevanje posameznikov ter skupin pri doseganju ciljev, 
upoštevanje okolja, dela in interesov Rozman in Kovač (2012, str. 31) opredeljujeta kot 
menedžment. Ločita več ravni le-tega, glede na velikost podjetja. Glede na število 
zaposlenih je treba oblikovati t. i. »menedžersko strukturo«, ki je po njunem mnenju 
»praviloma hierarhična« in se deli na vrhovni, srednji in nižji menedžment.  
 
Vrhovni menedžment sestavljajo menedžerji sestavljenih podjetij, ki jih medsebojno 






      
poslovne funkcije, od nabavnih, kadrovskih, proizvodnih, prodajnih in finančnih, saj po 
mnenju Rozmana in Kovača (2012, str. 32) vse te skupaj sestavljajo »poslovno celoto«.  
 
Srednji menedžment sestavljajo menedžerji poslovnih enot in poslovnih funkcij, ki pa niso 
pravne osebe. Usklajujejo poslovne funkcije v smislu operative in taktike, sočasno 
usklajujejo »naročila, stroje, materiale« in zaposlene ter njihove cilje in interese. Tu je 
pomembna kratkoročna samostojnost, medtem ko so dolgoročno podrejeni usklajevanju 
vizije in strategije celega podjetja (Rozman in Kovač, 2012, str. 32). Po njunem mnenju je 
pri obeh do sedaj opisanih ravneh menedžmenta značilno, da usklajujeta posamezne 
»menedžerje, ne pa neposredno izvajalcev«. 
 
Za nižjo raven menedžmenta je značilno, da medsebojno usklajujejo neposredno izvedbo 
procesov in so, kot opisujeta Rozman in Kovač (2012, str. 33), »prva linija 
menedžmenta«. So operativni izvajalci, odgovorni za izvajanje postopkov na podlagi 
pravil. Za njih je značilno, da izvajajo dodeljeno delo, ki ga ne prenašajo na nikogar 
naprej. Njihovo delo je le del skupne naloge, zato jih Rozman in Kovač (2012, str. 33) 
imenujeta »specialisti«, ki se za svoje delo pripravijo v času šolanja za poklic. V času 
priprave na poklic se naučijo razreševati težave, medtem ko mora menedžer znati zaznati 
težavo, jo členiti s postavljanjem ustreznih vprašanj, skušati reševati z izborom 
najustreznejših »specialistov«. Za to potrebujejo določene sposobnosti in znanje za delo z 
ljudmi. 
 
Če povzamemo trditve Rozmana in Kovača (2012, str. 35), je ob višji ravni menedžmenta 
delo menedžerja bolj poklic, pri nižji ravni menedžmenta je delo menedžerja bolj ena od 
vlog ali ena od zadolžitev.  
 
4.3 MENEDŽMENT V PRAKSI  
Sodobno okolje je danes drugačno od preteklega časa. Menedžment, menedžerska znanja 
so teme, ki so zelo aktualne, o njih se veliko govori na strokovnih srečanjih, piše v 
prispevkih in obravnava v strokovnih krogih. Podobno trdi Yoder - Wise (2007, str. xii) ko 
pravi, da so znanja s področja menedžmenta bistveno pričakovana pri vseh medicinskih 
sestrah bolj kot kadarkoli do sedaj, v teh hitro spreminjajočih se zdravstvenih sistemih. To 
potrjuje tudi Rozmanova ugotovitev (2010a, str. 36), da »najbrž ni nobenega dvoma, da 
management ali ravnateljevanje40 pomeni najpomembnejše delo tako v podjetjih kot 
                                                
40 »Ravnateljevanje. Beseda ravnateljevanje ali uravnavanje ali ravnanje pomeni prevod angleške besede 
»management«. Do leta 1950 je bila v vseh porah življenja in družbene zavesti (literatura, zakonodaja, 
vsakodnevna uporaba itd.) v rabi slovenska beseda ravnateljevanje s svojimi izpeljankami, npr. ravnatelj, 
ravnateljstvo, ki je pomensko v celoti pomenila »management« in njegove izpeljanke. Leta 1950 je kot 
preostanek kapitalizma izginila iz zakonodaje, nekaj desetletij pozneje še iz literature. Beseda management 
nekako do osemdesetih let prejšnjega stoletja ni bila zaželena in so se v smislu »managementa« uporabljali 
drugi, bolj ali manj neustrezni izrazi. V osemdesetih letih so stroka, mediji in večina drugih sprejeli 
»management«. Peščica avtorjev (Lipovec, Mihelčič, Rozman) so se vrnili k prvotni slovenski besedi. 
Slovenisti, ki jim je »management« tujka, besedo poslovenijo v menedžment, ki so jo sprejeli mediji, stroka pa 
se ji (sicer vse manj) izogiba. V prevodu prevajalec uporablja ravnateljevanje in izpeljanke, ker se mu to zdi 
vsebinsko ustreznejše, v še večji meri z zornega kota slovenskega jezika. Seveda jo bralec vedno lahko 






      
drugih združbah41«. Ne glede na to, da menedžerji niso direktno vključeni v proizvodni 
proces, pa so kljub temu najbolj pomembni, saj s svojim delom prispevajo k uspešnosti, 
usklajenosti in učinkovitosti zaposlenih (Rozman, 2010a, str. 36). Imajo moč, ker 
usklajujejo druge, določajo njihove naloge, cilje, dolžnosti in odločajo o pomembnostih v 
podjetju. Avtor trdi, da je uspeh podjetja ključno odvisen od ustreznega menedžerja 
oziroma »ravnatelja«. Težavo vidi predvsem v ljudeh, ki nimajo dovolj menedžerskega 
znanja in sposobnosti povezovanja, deloma tudi v tem, da se menedžment v Sloveniji 
razvija šele krajši čas, kar pomeni premalo izobraževanja za zahtevno menedžersko delo 
(Rozman in Kovač, 2012, str. 36).  
 
Tschudin42 pravi, da dobri menedžerji hitro postanejo dober zgled. Odnos ključno vpliva 
na dogajanja v zavodih, dober menedžer pa lahko pričakuje več od svojega osebja, če je 
na voljo za pogovor, je v podporo in pomoč. Nepriljudnost, nedostopnost in odklonilnost 
niso v pomoč. Vendar Andersen (2010, str. 32) meni, da je taka trditev ena od pogostih 
zablod v organizacijski literaturi in pravi, da raziskave v zadnjih stotih letih dopuščajo 
dvom v to. Ugotovili so, da bolj kot ravnatelji vplivata organizacijska struktura in okolje. 
Vendar razmišljanje o vplivu ravnateljev na uspešnost združbe zaključuje z mislijo, da »še 
vedno ne vemo, koliko ravnateljevanje preprečuje doseganje uspešnosti združb«. Znano 
pa je, da »ravnateljevanje ni nepomembno«. Zato po mnenju strokovnjakov (Skela Savič, 
2008c; Rozman, 2010a, str. 36,) ravnatelj potrebuje stalen razvoj, raziskovanje, 
usposabljanje v praksi. Po Rozmanovi oceni se je možno »managementa ali 
ravnateljevanja« naučiti, nekatere prirojene lastnosti pa pomagajo k dosežkom. Prepričan 
je (2010a, str. 39), da je treba ves čas slediti zahtevam »po ustvarjalnosti, inovativnosti, 
raziskovanju«. Poleg tega Rozman meni (2010a, str. 38), da posamezniki, ki bi zasedli 
tako delovno mesto, za opravljanje odgovorne funkcije menedžerja potrebujejo izkušnje 
in moralo, poseben pomen pripisuje tudi etičnim lastnostnim, kajti položaj menedžerja 
lahko sproža preizkušnje na področju etičnega vedenja. Tavčar (2002, str. 209) meni, da 
ni dokazov o tem, da bi bili menedžerji »manj etični in moralni kot drugi ljudje«. Po 
njegovem je delo menedžerjev bolj na očeh javnosti in s tem bolj vidno, saj javnost vsak 
njihov korak skrbno spremlja in razpravlja o tem, kar pa po njegovem niti ni narobe.  
 
Razni avtorji, med njimi Rozman (2002, str. 154), Možina (2002, str. 13), Možina (2009, 
str. 4) in Požun (2010, str. 18), vidijo pomembnost znanja menedžerjev v globalizaciji, 
                                                
41 »Združba. V prevodu uporabljamo besedo združba kot prevod angleške besede »organisation«, ki jo navaja 
avtor. Združba v slovenskem pomenu sicer pomeni socialno ali družbeno enoto, ki jo sestavljajo njeni člani. 
Prevod ni povsem ustrezen, saj organizacija (organisation) ni povsem isto kot združba (social unit). 
Organizacije so namreč tiste združbe, ki so (usmerjeno) nastale z določenim namenom. Torej pojem združbe 
vključuje tako formalne kot neformalne združbe: organizacije in neformalne združbe. Ustrezen prevod besede 
»organisation« bi bil formalna združba. Ker so združbe, o katerih govorimo, v glavnem formalne, s prevodom 
»organisation« v združbo ne bo težav v razumevanju. Če pa bo treba, bomo formalnost poudarili. Naj še 
omenim, da – čeprav se morda sliši čudno – jasnega razumevanja, kaj so združbe neformalne, ni«. (Rozman 
2010, str. 34) 
42 Tschudin, Verena (2008). Kaj je skupno managerjem in etiki? Gradivo za strokovno srečanje Management 
zdravstvene nege v luči etike, 27. in 28. februarja, 2008, Ljubljana, Društvo medicinskih sester, babic in 
zdravstvenih tehnikov Ljubljana.  
   Tschudin, Verena (2004). Strokovna, etična in pravna odgovornost: širša perspektiva. Obzornik zdravstvene 






      
aktualnem obdobju hitrih sprememb, ki vključujejo potrebe zaposlenih, trga, podjetij in 
podobno. Običajno gre za potrebe po različnih znanjih zaradi različnih zahtev, 
razumevanja podatkov, priprave poslovnih procesov in podobno. Možina (2009) pravi, da 
je treba imeti sposobnosti zaznavanja odklonov oziroma dogodkov preden se sploh 
zgodijo. Torej, treba je govoriti o težavah, preden nastanejo, jih predvideti, ter jih sprejeti 
kot izziv in ne kot težave. Tak način oziroma pristop omogočata interdisciplinarno znanje 
in izkušnje. Lastnost menedžerjev, ki ji Možina (2009, str. 4) pravi »proaktivnost«, 
omogoča sledenje sodobnim potrebam, zahtevam in premikom v načinih razmišljanja. S 
tem načinom navade in običaji, ki so veljali do nedavnega, postanejo ob soočanju s 
spremembami manj učinkoviti. Pokaže se sposobnost prilagajanja spremembam in novim 
nepredvidljivim izzivom, ki zahtevajo izvirnost ter lastno ustvarjalnost in učenje. 
 
Vedenje je mogoče spreminjati, se ga učiti ali manj primernega opustiti! To pripelje k 
rezultatom! K temu prispeva organizacijska kultura, podprta s stili vodenja, ki usmerjajo k 
spremembi vedenja v smeri želenega in prispevajo k vrednotam zaposlenih (Bone, 2008, 
str. 29). Danes je znano, da lahko izboljšamo tudi čustveno pismenost (inteligenco), ki je 
pomemben dejavnik uspešnosti pri delu (Zadel, 2001, Možina, 2009, str. 4). Znanje 
pomaga, da menedžerji nenehno pridobivajo nove dimenzije, ki vključujejo znanja z 
različnih področij, na primer psihologije, pedagogike, psihiatrije, ekonomije, 
menedžmenta, statistike, etike, politike, prava, kadrovskih zadev … Spremembe pri 
zahtevnosti vodstvenih delovnih mest predstavljajo novo, zahtevnejšo stopnjo tudi v 
sodobni zdravstveni negi, saj Marušič (2005) pravi, da so potrebna izobraževanja s 
področja menedžerskih znanj za dosego primernih rezultatov v zdravstvu kot delu javne 
uprave. Tudi Tomaževič (2007, str. 88) trdi, da je »ravnanje z znanjem« pomembno 
orodje na področju menedžmenta. Način za dosego le-teh sprememb so razmišljanje s 
strategijo zavoda, pripadnost, pripravljenost za sodelovanje, reševanje zahtev, težav, 
prikazovanje rezultatov dela in pripravljanje predlogov za izboljšanje le-teh, težnja k 
izboljšavam, odličnosti, razvoju.  
 
Zadel (2001, str. 256) omenja raziskave Golemana v zadnjih desetih letih, s katerimi 
opisuje značilnosti ljudi, ki naj bi pomenile sposobnost za delo menedžerja: tehnične 
spretnosti (računovodstvo, načrtovanje), kognitivne sposobnosti, analitično mišljenje in 
čustveno inteligenco. Opisuje jo kot pojem, ki označuje sposobnost človeka za 
samoobvladovanje, samozavedanje, samomotivacijo, empatijo in socialne spretnosti. Te 
sposobnosti torej določajo uspešne menedžerje. Mnenja avtorjev o tem, kaj je 
menedžment in vodenje, so si tu in tam enotna, da gre pravzaprav za eno in isto (Kramar 
Zupan, 2008, str. 1). Široka definicija menedžmenta pomeni reševanje težav in vprašanj, 
ki se nanašajo na načrtovanje, organiziranje, vodenje in ocenjevanje razpoložljivih virov 
za doseganje ciljev, poslanstva in vizije. 
 
Možina (2002, str. 15) in Bezjak - Ivanuša (2006) naštevata funkcije menedžmenta 
takole: načrtovanje (določanje ciljev), organiziranje (naloge, načini izvajanja načrtov, 
doseganje ciljev), vodenje (motiviranje zaposlenih, skupna organizacijska kultura, 






      
kontroliranje (izvedba načrtov dela, iskanje novih načinov, iskanje vzrokov, pregledovanje 
uspehov, izvajanje ukrepov). Kramar Zupan (2008, str. 8) trdi, da se je načrtovanja in 
kontroliranja kot dela menedžmenta lažje naučiti kot pa vodenja, saj meni, da je vodenje 
»bolj umetnost kot znanost«, medtem ko načrtovanje in kontroliranje vidi bolj kot 
kognitivni funkciji. Navaja avtorje, ki to potrjujejo, saj pravijo, da je kot pomoč pri 
načrtovanju in kontroliranju na voljo dodatno osebje v različnih oddelkih (na primer 
oddelek za načrt in analize), medtem ko oddelka za vodenje ni.  
 
Načrtovanje vključuje določanje ciljev na podlagi razmišljanja o prihodnjih dejavnostih 
menedžmenta in načine oziroma poti za dosego ciljev. Organiziranje pomeni način 
oblikovanja medsebojnih delovnih odnosov, pomembnih za doseganje teh ciljev. Rozman 
(2002, str. 155) v procesu načrtovanja in kontroliranja vidi predvsem »dolgoročne ali 
strateške odločitve«, ki so del upravljanja. Vodenje pa razumemo kot vplivanje na 
zaposlene z namenom motiviranja za dosego primernih rezultatov pri delu. Pri tem ne 
moremo mimo pomembnosti psihosocialne klime, timskega dela, organizacijske kulture in 
medsebojnih delovnih odnosov. Ivanuša - Bezjak (2006, str. 21) meni, da so to najbolj 
zahtevne naloge menedžerjev. Yoder - Wise (2007, str. xiii) poudarja, da so vodstvene in 
menedžerske spretnosti medicinskih sester pri doseganju rezultatov dela pomembnejše 
kot kdajkoli prej.  
 
Rozman (2010, str. 36) piše o treh ravneh menedžmenta: »vrhnji«, kjer naj bi imeli 
menedžerji predvsem znanje s področja ravnateljevanja, »srednji«, kjer menedžer, ki 
usklajuje zaposlene, delno ravnateljuje, delno opravlja svoje delo, in »nižji«, kjer gre 
predvsem za tehnično znanje in najmanj ravnateljevanja. Trdi, da je »vrhnji 
menedžment« poklic, saj naj bi v različnih delovnih okoljih na podoben oziroma enak 
način načrtovali, nadzirali, vodili. Za naslednje ravni menedžmenta je značilno, da poleg 
osnovnega dela opravljajo dela, ki so povezana z ravnateljevanjem (Rozman, 2010, str. 
36). Vrhnji menedžment imenujejo lastniki oziroma organi upravljanja, na srednji in nižji 
oziroma izvajalni ravni pa menedžerje določa oziroma izbira vrhovni menedžer (Ivanuša - 
Bezjak, 2006, str. 20).  
 
4.4 FUNKCIJE MENEDŽMENTA V ZDRAVSTVENO-PSIHIATRIČNIH 
ZAVODIH IN V ZDRAVSTVENI NEGI 
 
Podobno velja za zdravstvene zavode, saj Požun (2003, str. 6) opisuje »vršni« 
menedžment, ki določa vsebine, cilje in strategije za dosego le-teh. Tako kot v zdravstveni 
negi Kliničnega centra, ki jo avtor opisuje v članku, velja tudi za druge javne zdravstvene 
zavode, da menedžer/ka zdravstvene nege v zavodu skrbi za filozofijo, organizacijsko in 
strokovno delo zdravstvene nege, imenuje srednji menedžment ter določa vsebine del in 
nalog ter odgovornosti. Nižji menedžment v zdravstveni negi odgovarja za izvajanje 
storitev, povezovanje z ostalimi ravnmi menedžmenta, urejanje odnosov med izvajalci 







      
Vlada Republike Slovenije je na seji 3. 11. 200543 sprejela Okvir gospodarskih in socialnih 
reform za povečanje blaginje v Sloveniji. Izdala je ukrepe za racionalizacijo delovanja 
javnega zdravstva (Končina, 2006, str. 21). Predlagane izboljšave v zdravstvu je strnil 
Marušič (2006) takole: čim boljša dostopnost zdravstvenih programov, stroškovna 
učinkovitost, celovita kakovost zdravstvenih storitev in dolgoročna stabilnost 
zdravstvenega varstva. Te predlagane izboljšave pa je po mnenju Končine (2006, str. 21) 
treba usmeriti v »učinkovitejše upravljanje z obstoječimi viri«. Po njegovem je treba 
doseči cilj »z boljšim menedžmentom in z enakimi sredstvi«. Opozarja, da so v te 
izboljšave vgrajene tudi spodbude za racionalno obnašanje ponudnikov in uporabnikov 
zdravstvenih storitev. Podobno navaja Brumen (2010, str. 69).  
 
Ministrstvo za zdravje naslavlja take zahteve predvsem na poslovodstvo zdravstvenih 
zavodov na vseh treh ravneh (primarni, sekundarni, terciarni) in v predloge sprememb 
vključuje tudi obvezno znanje s področja menedžmenta za zasedbo vseh vodstvenih 
delovnih mest v zdravstvu (Končina, 2006, str. 21). V zdravstvu model poslovodenja44 in 
način vodenja ter izvajanje medicinske dejavnosti razumemo kot povezano delovanje za 
zagotavljanje uravnoteženega delovanja zavoda. To pa pomeni racionalno organiziranost, 
informiranost, nadzor in usklajeno odločanje vseh nosilcev odločanja (Končina45). 
Poslovodenje Kramar Zupan (2008, str. 2) razlaga kot »vodenje poslov« in ocenjuje, da je 
kot tak le del menedžmenta. Ivanuša - Bezjak (2006, str. 20) menedžment imenuje 
poslovodenje, kar je naloga menedžerjev oziroma poslovodij. Njihove osnovne naloge so 
po njenem mnenju načrtovanje, organiziranje, usmerjanje zaposlenih (vodenje) in 
nadzorovanje.  
 
Ritonja (1998 a, str. 30) je v prispevku primerjala države vzhodne in srednje Evrope na 
področju zdravstvenega menedžmenta ter ugotovila skupno značilnost vseh – 
pomanjkanje znanstveno-raziskovalnega in izobraževalnega dela, kar po njenem vpliva na 
mnoge težave kakovostne oskrbe prebivalcev. Že več kot desetletje nazaj je trdila, da je 
najpomembnejši cilj v zdravstvenem menedžmentu enakomernost in enakopravnost med 
»ekonomskimi in socialnimi vidiki zdravstvene oskrbe prebivalstva, posebno v odnosu do 
dostopnosti in pravičnosti«. Oboje je možno z dobro izobraženim kadrom na področju 
menedžmenta, kar je še danes v praksi pogosto slišana tema. V tem času je bil opazen 
napredek, saj obstajajo razni študijski programi, strokovni seminarji in podobno, kjer 
zaposleni v zdravstvu širijo znanja s področja vodenja, menedžmenta, raziskovanja in 
                                                
43 (2005) Vloga managementa pri izboljševanju kakovosti v zdravstvu. Neprofitni management. Letnik 2, št. 1 
44 »Za večino ljudi, ki še zdaj urejanja razmerij med ljudmi – zaposleni v združbah ne dojemajo kot bistva 
funkcije ravnateljevanja, se ta funkcija v praksi pogosto, npr. v podjetjih, miselno skoraj neizogibno 
dopolnjuje tudi s poslovodenjem (od tod tudi naša besedna skovanka: poslovodni ravnatelji). V zgodovini je 
seveda veliko primerov, ko so posamezniki usklajevali delo drugih ljudi: ravnateljevali, zato se zastavlja 
vprašanje, kaj je tako novega pri delu teh usklajevalcev, da se zdi večini Slovencev beseda »menedžer« 
primernejša od besede »ravnatelj«. McAuley in drugi (2007; 385) kot temeljno razliko med nekdanjimi 
usklajevalci, na primer nadzorniki pri gradnji piramid v Egiptu, in sedanjimi poslovodnimi ravnatelji, poudarjajo 
zahtevo, da morajo slednji ne le doseči neke predvidene cilje, izražene z določenimi poslovnimi učinki ali 
dobiček na vloženi kapital, ampak morajo svoje dosežke, na primer prihodke, dosledno primerjati s 
spremljajočimi stroški ali odhodki in v poznavanju tekmecev te učinke prodati« (Mihelčič, 2010, str. 29). 






      
podobno. To pa so temeljne spretnosti za uspešnost v aktualnem času. Vsebine so 
vključene v študijske učne programe visokih zdravstvenih šol in fakultet na področju 
zdravstvene nege. 
 
Knez et al., (2008, str. 446) opisujejo pomen menedžmenta logistike v bolnišnicah, saj 
visoki stroški v zdravstvu vplivajo na uspešnost poslovanja. V prispevku trdijo, da mora 
menedžment bolnišnice odgovorno skrbeti za zadovoljstvo bolnikov ob odlično izvedenih 
storitvah z najnižjimi stroški46. Naloge menedžmenta vidijo v pripravi strategij in ciljev, v 
vodenju bolnišnice, v kakovostnih procesih v bolnišnici ter analiziranju poslovanja. Vse z 
namenom optimiziranja bolnišničnih procesov, saj menijo, da rezerve obstajajo prav na 
tem področju (Knez et al., 2008, str. 453), kakovosti storitev in zadovoljstva bolnikov. 
Tudi Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije47 meni, da morajo zdravstveni zavodi 
izvesti reorganizacijo »z varčevanjem, boljšo organizacijo ter večjo storilnostjo«.  
 
Valentinčič (2010, str. 19) želi, da bi menedžment bolnišnic dosegel spremembe na 
področju odločanja v smislu samostojnosti, s čimer bi se seveda približali tudi večji 
odgovornosti in profesionalnosti. Namreč, nadzor s strani vedno bolj osveščene javnosti in 
odločitve politike, ki največkrat ne gredo z roko v roki, vplivajo na uspešnost oziroma 
poslovni izid bolnišnice, za katerega meni Valentinčič (2010, str. 20), da je bolj kot od 
vodenja odvisen od »razmerij na področju financiranja zdravstvene dejavnosti«. Tako vidi 
vlogo menedžmenta pri iskanju notranjih rezerv, motiviranju in urejanju medsebojnih 
odnosov kot skrbi za zadovoljstvo zaposlenih in ne nazadnje njegovo odgovornost za 
»racionalno organizacijo poslovanja«. Skela Savič (2007b, str. 3) pa vlogo menedžmenta 
vidi v odgovornosti za »miselni, vedenjski, strokovni in organizacijski premik«. 
 
Jasper (2004) in Požun (2010, str. 18) sta zapisala, da je »naloga managementa vodenje 
organizacij in ljudi k ciljem« in da so medicinske sestre vedno bolj vključene v zahtevne 
procese načrtovanja, vodenja, organiziranja in nadziranja v zdravstvu. (Z ustanovitvijo 
Sekcije medicinskih sester v managementu, aprila 2000, je Požun potrdil potrebe po novih 
znanjih, izmenjavi izkušenj in spretnostih, ki jih pri delu z zaposlenimi in bolniki čedalje 
bolj potrebujemo na področju sodobnega menedžmenta v zdravstveni negi.) Podobno 
trditev navajajo Rozman (2002a, str. 47) ter Bleich in Kosiak (2007, str. 3). 
 
V praksi še vedno obstaja vprašanje o tem, koliko je menedžment zdravstvene nege 
pravzaprav odziven na spremembe in novosti. Šmitek (2000, str. 183) je opisovala pomen 
znanja iz menedžmenta za glavne medicinske sestre že pred desetletjem, vendar je v 
tistem obdobju ocenjevala pomanjkanje ustreznih izobraževalnih programov s področja 
menedžmenta. V raziskavi med glavnimi medicinskimi sestrami je Filej (2008a, str. 51) 
ugotovila, da je v zdravstvenih in socialnih zavodih opaziti veliko stvari, ki opozarjajo na 
                                                
46 »Slovenija za zdravstvo porabi okoli 8,5 BDP, od česar okoli 6,5 odstotka predstavljajo javno zbrana 
sredstva, blizu 2 odstotka pa zasebna sredstva dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja in neposredni izdatki 
iz žepa. /…/ S temi razmerji se Slovenija uvršča nekje v sredino lestvice držav EU, pri katerih je razpon deleža 
med približno 6 odstotki (Slovaška) do blizu 12 odstotkov (Nemčija), vse evropske države pa zaostajajo za 
deležem ZDA, ki je že v začetku let 2000 presegal 14 odstotkov BDP.« (Kranjec, 2014). 






      
pomanjkljivosti pri glavnih medicinskih sestrah. Takole jih našteva: »izobrazbena 
struktura, priprave na zasedbo delovnega mesta, kompetence glavnih medicinskih sester, 
izvajanje menedžmentskih funkcij«. Ob tem ugotavlja, da tudi razmišljanje glavnih 
medicinskih sester – menedžerk v zvezi z organizacijskimi spremembami ni ustrezno in ga 
je treba spremeniti. 
 
Prav tako ustrezen avtonomen položaj pogrešajo menedžerji v zdravstveni negi pri 
kadrovskih zadevah, vodenju in upravljanju s finančnimi sredstvi (Požun, 2003, v Filej, 
2008a, str. 52). Tudi Štular (2008a, str. 47) trdi, da je treba vpeljati v delovna okolja, ne 
le z namenom zadovoljstva, pač pa tudi »zavzetosti in učinkovitosti zaposlenih«, 
učinkovita orodja kadrovskega menedžmenta. To naj bi omogočilo učinkovit karierni 
razvoj zaposlenih, ki bi sledil potrebam po novem znanju in kakovosti opravljenih storitev. 
Zaradi nenehnih potreb po novih znanjih s področja menedžmenta in vodenja Filej (2008, 
str. 116) predlaga izobraževanje v določenih intervalih, kar bi prispevalo k samozavesti in 
razvijanju osebnostnih lastnosti glavnih medicinskih sester, potrebnih za vodenje. Po 
njenem mnenju (2008, str. 115, 2009, str. 3) je menedžer v zdravstveni negi dobro 
usposobljen in dobro izobražen, saj lahko le kot tak ustreza kriterijem za učinkovit 
menedžment, ki bi se moral osredotočiti na krepitev elementov zadovoljstva pri delu in 
ustvarjanju delovnih vložkov, ki bodo motivirali medicinske sestre, da ostane kot delovna 
sila pri svojem delodajalcu (Jasper, 2004, str. 288,). Čeprav velik del te odgovornosti 
prevzame medicinska sestra menedžerko, le-ta pogosto nima predvidene potrebne 
podpore najvišjega vodstva in ni priznana kot odgovorna oseba za zaposlovanje 
medicinskih sester (Požun, 2003, str. 10, Cohen 2006, str. 233). Rozman (2002, str. 154) 
pa sporoča, da je sicer upravljanje vir oblasti v podjetju, ki pa velik del le-te prenese na 
menedžerje. 
 
Glede položaja in vloge menedžmenta v zdravstveni negi Slovenije piše Klemenc (2008, 
str. 25), ki trdi, da se je moral menedžment v zdravstveni negi v zadnjih desetih letih 
neprestano truditi za prepoznavnost v stroki, avtonomijo in veljavo. Ob tem izpostavlja 
pomanjkanja kadra do vse večjih zahtev bolnikov in delovnih okolij nasploh. Značilno za 
le-te je nenehno soočanje s spremembami in zahtevami po racionalizaciji poslovanja, 
preoblikovanja delovnih področij v zdravstveni negi in podobno. Z leti se je razvijalo 
področje menedžmenta v zdravstveni negi, skladno z izobraženostjo medicinskih sester in 
potrebami aktualnega okolja. Vendar Filej (2008a, str. 57) opozarja, da o kakovosti 
sistema zdravstvene nege ni možno govoriti, če ni možno zagotoviti spreminjanja 
»zmogljivosti glavnih medicinskih sester«. Ker se tudi v domačem okolju že čuti 
omejevanje zaposlovanja zdravstvene nege, morajo zdravstvene organizacije oceniti svojo 
kulturo, poslovanje, in sistem nadomestil, ki zagotavljajo, da se ti elementi uskladijo z 
organizacijskimi prizadevanji (Cohen, 2006, str. 233).  
 
V strategiji 2011 – 2020 za področje menedžmenta zdravstvene nege in oskrbe v 
Republiki Sloveniji Kramar (2011, str. 170) opisuje šest strateških ciljev, v katerih je 
vodenje zdravstvene nege in oskrbe opredeljeno »kot avtonomno in integrirano na vse 






      
imeti pristojnost, odgovornost in avtoriteto za vodenje kakovostne ter varne zdravstvene 
nege in oskrbe. Na vseh ravneh vodenja naj bi bila vključena v odgovornost pri 
oblikovanju timov za razvoj stroke na podlagi raziskovanja. Kakovost in varnost bolnikov 
je proces na podlagi neprestanih izboljšav in eden izmed strateških načrtov. Kot eno 
pomembnejših strategij, po mojem mnenju, pa opisuje delo z zaposlenimi, kjer naj bi delo 
oblikovali predvsem kot spodbujanje sposobnosti zaposlenih. Poudarja napor za 
doseganje ciljev, ki je poglavitna naloga vodstva, glavnih medicinskih sester in drugih 
vključenih. Njihovo vlogo vidi kot navdih, spodbudo in motivacijo za delo. 
 
V domačem okolju je prav tako zelo pomembno, da sistem zdravstvenega varstva pridobi 
čim večje število visoko usposobljenih medicinskih sester, ki bodo sledile potrebam 
sodobnih okolij, kar vključuje potrebe bolnikov in zaposlenih (Skela Savič, 2008, str. 38). 
Število visoko usposobljenega kadra v zdravstveni negi je v porastu, vprašanje pa je, kako 
doseči vključevanje tega kadra v kakovostno opravljanje zdravstvene nege bolnikov. Na 
eni strani je taka delovna sila za naše razmere predraga, na drugi strani pa je še vedno 
miselnost le-teh, da visoko izobražen kader sodi v strateški vrh zavoda, ne pa k bolnikovi 
postelji. Oboje bo treba preseči, če želimo doseči izboljšanja na področju teorije in prakse 
ter doseči primerljivost s tujino glede razmerja med visoko in srednje izobraženim kadrom 
v zdravstveni negi. Kot taki bi prispevali napredku javne uprave. 
 
4.5 MENEDŽERSKI PRISTOP K ZAGOTAVLJANJU KAKOVOSTI V 
ZDRAVSTVU 
 
Kakovost v zdravstvu je ena pomembnejših sodobnih tem. Optimiziranje organizacije 
zdravstvene nege v zavodih je pomemben prispevek h kakovosti, za kar so zadolženi 
menedžerji v zavodu, med njimi v zdravstveni negi. Pomembnosti so izpostavljene v 
nadaljevanju poglavja. 
 
Menedžerski pristopi h kakovosti po mnenju Ritonje (1998, str. 26) niso enostavni, saj 
mnogi od njih izvirajo iz preteklosti, ki danes niso dovolj učinkoviti v praksi. V mislih ima 
spreminjanje potreb prebivalcev in sistemov zdravstvenega varstva. Podobno navaja 
Blatnik (2013, str. 220), ki med neučinkovitimi prijemi omenja, na primer, »nepopolno 
obravnavanje kakovosti«, ko ni enakovrednega poudarka vseh zdravstvenih strok »(npr. 
medicinske stroke, zdravstvene informatike itd.)«, neupoštevanja »soodvisnosti vseh 
dimenzij kakovosti /…/«, »ukrepi kaznovanja za napake pri delu«, ki so slabša pot k 
ustrezni motivaciji za delo in zadovoljstvu pri delu. Med pozitivnimi pristopi menedžmenta 
menja celovitost, postopnost, pozitivno usmerjenost z učenjem in motiviranjem za 
izboljšanje kakovosti. Velik pomen pripisuje standardom kakovosti, ki so osnova za 
učinkovit pristop k merjenju in ocenjevanju kakovosti, pa tudi k izboljšavam delovnih 







      
Sistem kakovosti v javni upravi, ki najbolj pogosto uporablja orodja Skupni ocenjevalni 
okvir za organizacije v javnem sektorju48 (Kern Pipan et al., 2007) poteka na način, da 
vodstvo dobi povratno informacijo o stanju v organizaciji. Pomembno je, da organi uprave 
in njeni uslužbenci delujejo na prijazen in učinkovit način. Vlada Republike Slovenije je 
želela sistematično odpraviti zatikanja pri administrativnih postopkih z namenom 
racionalizacije postopkov v javni upravi, s tem pa postati prijazna do uporabnikov. 
Podobno kot v zdravstvu, je tudi v javni upravi sistem merjenja kakovosti v veliki meri 
odvisen od podpore vodstva pri izvajanju kakovosti in odličnosti, ki med drugim spodbuja 
h kakovosti. Gre za podporo pri uvajanju sprememb v delovnih okoljih, ki so blizu 
državljanom in podjetjem. Te spremembe so »poudarek evropskim vrednotam, 
specifičnostim okolja v javnem sektorju, načelom odličnosti, prispevanju k dobremu 
javnemu upravljanju, posodabljanju, inoviranju in spreminjanju«. 
 
»/…/ CAF je orodje za celovito obvladovanje kakovosti«, ki ima zgled v »modelu odličnosti 
Evropskega sklada za upravljanje kakovosti EFQM in modelu Nemške univerze upravnih 
znanosti v Speyerju« (Kern Pipan et al., 2007, str. 6). Osnova je v izhodišču, da so uspehi 
rezultat odličnega dela zaposlenih, delovnih procesov in zadovoljstva odjemalcev, torej 
strank. Delovne skupine, ki so jih imenovali generalni direktorji kot strategijo za doseganje 
rezultatov izboljšav v državah članicah Evropske unije, so ustanovitelji in pomembni za 
razvoj. Za izboljšanje delovanja na področju kakovosti javnega sektorja v vsej Evropi je 
model CAF priznan kot enostavno orodje za izboljševanje le-te. Uporaben je v vseh delih 
javnega sektorja in na vseh ravneh (od nacionalne do lokalne). Pomembna lastnost je, da 
je brezplačen in javno dostopen za vse organizacije. Model CAF predpostavlja, da je cilj za 
vodje v javni upravi doseganje ciljev, usmerjenih k državljanom. Ta vidik vključuje tudi 
vodenje ljudi s poudarkom na motiviranju in podpiranju zaposlenih na podlagi zgleda 
(Stare, 2005, str. 129). Med kazalniki, ki med drugimi prikazujejo zadovoljstvo 
uporabnikov, obstajajo kazalniki, ki podobno kot v zdravstvu, kažejo zadovoljstvo 
zaposlenih v javnem sektorju. Eden od mnogih je tudi kazalnik »stopnje kroženja 
zaposlenih znotraj organizacije (mobilnost)«.  
 
Take evropske vrednote so seveda pomembne tudi v zdravstvu. Pomemben prispevek 
kakovosti je možnost dokazovanja uspešnosti pri delu posameznikov in zavodov, najprej 
sebi, delovnemu okolju in širši javnosti. V primeru, ki ga opisuje doktorska disertacija, je 
treba doseči cilj na način, da bo delo usmerjeno predvsem »v zagotavljanje večje 
učinkovitosti, produktivnosti in kakovosti /…/« Marušič (2005, str. 55). Pri tem je treba 
upoštevati, da moramo cilj doseči »z boljšim menedžmentom in z enakimi sredstvi« 
(Končina, 2006, str. 21). To je možno doseči z optimizacijo organizacije zdravstvene nege 
in sicer z oblikovanjem modela kroženja zaposlenih, ki upošteva zahteve zavoda in 
zaposlenih.  
 
Zdi se, da je metoda CAF boljša za merjenje zadovoljstva in motiviranja zaposlenih, 
oziroma kazalnikov glede zaposlenih, saj upošteva vrsto primerov: od zadovoljstva, ki 
                                                






      
vključuje stopnjo odsotnosti z dela, gibanje kadrov, število pritožb, do meril storilnosti, 
razvijanja veščin, stopnje kroženja znotraj organizacije in podobno. V zdravstvenih 
zavodih še ne obstajajo meritve zadovoljstva, ki bi vključevale vse to in še več. Dejstvo pa 
je, da bi bile take meritve potrebne, saj bi pridobili pomembne podatke o tem, kako so 
zaposleni na splošno zadovoljni, kakšno je zadovoljstvo z delovanjem zavoda, z vodstvom 
in njegovimi sistemi upravljanja, z delovnimi razmerami, motivacijo, kariero in strokovnim 
razvojem posameznika v zavodu. Take ocene bi pridobivali sistematično in ne samo v 
primeru, kot je opisan v doktorski disertaciji. Na ta način bi spoznali določena tveganja, 
napake, lahko bi uvedli izboljšave in vplivali na odlične delovne razmere in rezultate. 
Temu bi moralo biti namenjeno delovanje Službe ali oddelka za razvoj in kakovost, 
zajemalo pa bi kakovost storitev z zornega kota bolnikov in kakovost z zornega kota 
zaposlenih. S takim načinom bi vodstvo zavodov v zdravstvu pridobivalo podatke za 
»barometer kakovosti«, ki ga Ministrstvo za javno upravo že ima, in vse rezultate sproti 
vsak mesec objavlja na internetni strani. 
 
Zdravstveno varstvo je dejavnost, ki poteka ves čas neprekinjeno 24 ur na dan. Različni 
diagnostični postopki, poteki zdravljenja, procesi zdravstvene nege, rehabilitacija po 
bolezni, so skladno z razvojem postali kompleksno področje. Posledice vsega tega je 
možno opaziti na zdravju bolnikov in slabši izrabi obstoječih virov. Kljub očitnemu razvoju 
na področju medicine in zdravstvene nege je možno opaziti odstopanja na področju 
kakovosti, ki vključuje zadovoljstvo bolnikov, komunikacijo med zaposlenimi in bolniki, na 
kar nas opozarjajo ankete o zadovoljstvu v bolnišnični obravnavi. Na raznih izobraževanjih 
s področja kakovosti v zdravstvu lahko pogosto slišimo, da se bolniki ne pritožujejo nad 
rezultati diagnostičnih postopkov, pač pa nad komunikacijo z njimi s strani zdravstvenih 
delavcev. Žal, torej najbolj pričakovana veščina zdravstvenih delavcev pri delu z bolniki 
ostaja najbolj kritizirana, najslabše ocenjena in najmanjkrat pohvaljena. Vsa tehnološka 
podpora v zdravstvu ni dovolj, če nasproti temu ni zaposlenih ljudi z visokimi 
sposobnostmi na področju komunikacije. Zato Robida (v Blagojević, 2011, str. 5) trdi, da 
je kakovost zdravstvene obravnave »nenehno prizadevanje vsakogar – zdravstvenih 
strokovnjakov, bolnikov in njihovih svojcev, raziskovalcev, plačnikov, načrtovalcev in 
izobraževalcev, da naredijo spremembe, ki bodo privedle do boljših zdravstvenih izidov za 
bolnike, večje uspešnosti delovanja sistema in boljšega razvoja strokovnjakov«. 
 
Na konferenci z naslovom Odličnost v zdravstvu, 10. 11. 2011 v Ljubljani, je minister za 
zdravje nagovoril udeležence konference in dejal, da mora sistem zdravstvenega varstva 
»zagotavljati zdravstveno oskrbo državljanov ne glede na ekonomske ali politične 
razmere« (Marušič, 2011, str. 4). Po njegovem zdravstvena obravnava postaja vse bolj 
kompleksna. Poleg tega državljani pričakujejo zdravstveni sistem, ki omogoča varnost, 
dostopnost, učinkovitost. Prav tako pričakujejo prijaznost in uspešnost. Glede na razmere 
je prav, da se državljani zavedajo omejenosti virov, ki so na voljo, saj je v zdravstvenem 
sistemu treba pričakovati spremembe. Takratni minister je spodbudno napovedal, da je 
»strah odveč«, saj napovedi sprememb niso nič kaj novega ali omejenega na državo, ker 







      
Poudarjena vsebina konference je bilo seznanjanje o kakovosti in varnosti v različnih 
bolnišničnih okoljih, ki je velik izziv, saj ni možno dovolj natančno izpeljati primerjav med 
različnimi sistemi, še posebno med državami. Zato se Marušič (2011, str. 4) sprašuje, 
kako lahko informiramo bolnike, da bodo lažje sprejemali odločitve glede potrebnega 
zdravljenja: ali je dovolj, da ga informiramo o kakovosti obravnave v domačih, lastnih 
zavodih? Države se soočajo z različnimi informacijskimi sistemi in primerljivost je 
vprašljiva. In tu je pomembna usklajevalna prisotnost Ministrstva za zdravje, kot 
»regulatorja oziroma urejevalca sistema«. Dejstvo je, da je bolnik središčna točka 
prizadevanj v kakovosti in kot tak tudi »presojevalec« (Simčič et al., 2011, str. 31).  
 
Robida (2009, str. 8) opisuje načela kakovosti, ki so: uspešnost, varnost, pravočasnost, 
učinkovitost, enakopravnost, osredotočenje na bolnika. Meni, da je treba za boljše izide 
»spremeniti sistem ali proces dela«, kar je naloga in odgovornost zdravstvenih timov. Tudi 
Čuk (2008, str. 386) opisuje usklajene dejavnosti v sistemu kakovosti, ki so: organiziranje, 
načrtovanje, nadzor, zagotavljanje in izboljševanje kakovosti procesov v zdravstveni negi, 
kajti kakovost je po njenem doseganje čim večjega sodelovanja med posamezniki, ki 
skupaj ustvarjajo kakovost. Ti procesi pomembno vplivajo na kazalnike kakovosti, 
zmanjšujejo tveganja pri učinkovitosti, uspešnosti zdravstvene nege in oskrbe ter vplivajo 
na varnost bolnikov. 
 
Kazalniki kakovosti, ki jih predpisuje Ministrstvo za zdravje za področje zdravstvene nege, 
so: padci bolnikov, razjede zaradi pritiska, bolnišnične okužbe in zadovoljstvo bolnikov z 
delom medicinskih sester, poleg mnogih drugih, ki se nanašajo na zdravstveno obravnavo 
v zavodih. Spremljajo jih vsi javni zdravstveni zavodi po istem sistemu, objavljajo pa na 
spletnih straneh in v zbornikih Ministrstva za zdravje (Blagojević, 2011). 
 
Zdravstvena nega je sestavni del sistema zdravstvenega varstva in kot taka ena 
pomembnejših dejavnikov za dosego ciljev kakovostnega zdravstvenega varstva 
(Blagojević, 2011, str. 14). O kakovosti v zdravstveni negi pišeta Hajdinjak in Meglič 
(2006, str. 19) kot o področju, na katerem je treba »razlikovati med ocenjevanjem in 
zagotavljanjem kakovosti«. Po njunem je treba vedeti, da se z ocenjevanjem meri razlika 
med načrtovano in izvedeno zdravstveno nego na podlagi določenih kriterijev, medtem ko 
zagotavljanje kakovosti pomeni oceno daljšega oziroma trajnega obdobja zagotavljanja 
kakovostne zdravstvene nege in oskrbe. Lee in Jones (v Hajdinjak in Meglič, 2006, str. 19) 
sta že leta 1933 skušali opredeliti »visoko kakovostno zdravstveno nego« kot tisto, ki 
»izrabi vsa razpoložljiva znanja in tehnike«. Definicijo, podobno njuni razlagi kakovosti, je 
leta 1968 sestavil ameriški zdravnik Avedis Donabedian (v Hajdinjak in Meglič, 2006, str. 
19) in rekel, »da je kakovost skladnost med cilji in dejansko opravljeno zdravstveno 
nego«. Stosser (1994, v Meglič in Hajdinjak, 2006, str. 19) je zasledil opredelitev 
Williamsona v letu 1978 kot »stopnjo doseženih uspehov v zdravstveni negi, ki jih je 
mogoče doseči z odgovorno uporabo vseh razpoložljivih sredstev in aktivnosti«. Hajdinjak 
in Meglič (2006, str. 19) trdita, da sta bili predvsem slednji definiciji izhodišče za razvoj 







      
Tudi Simčič et al. (2011, str. 29) ugotavljajo, da so odstopanja od rezultatov, ki so 
pričakovani, »osnovno orodje za izboljšanje kakovosti«. Sporočajo, da so se še posebno v 
letu 2010 vrstile dejavnosti v korist področju kakovosti v zdravstvenem sektorju v Evropski 
uniji. Kazalniki kakovosti naj bi pokazali na podatke o strukturah, procesih in rezultatih, ki 
jih v zdravstvu spremljamo predvsem v obliki izidov zdravljenja. Zato je zelo pomembno, 
da vsak posameznik, ki je vključen v procese merjenja kakovosti, sprejme odgovornost za 
svoje delo (Čuk, 2008, str. 386; Simčič et al. 2011, str. 31).  
 
Bolnik bi na podlagi vsega opisanega moral biti deležen najboljše oskrbe, ali pa bi moral 
imeti možnost na podlagi ocen kakovosti presoditi, kaj in kje je zanj v danem trenutku 
najboljše. Zaradi kompleksnosti obravnave to največkrat ni možno, saj bolniki, razumljivo, 
nimajo vseh znanj, ki bi potrdile pravilnost odločitve o pregledih in morebitnem 
zdravljenju. Mednarodno priznane akreditacije bi bile lahko v pomoč, saj je pričakovati 
zahtevnost bolnikov na področju zdravja in primerne obravnave ter ustrezne in varne 
zdravstvene nege in oskrbe. Torej je jasno, da o kakovosti v zdravstvu lahko govorimo 
takrat, ko je zdravstvena dejavnost, in zdravstvena nega kot njen del, toliko kakovostna, 
da nudi zdravstvene storitve, ki jih bolniki pričakujejo na podlagi njihovih potreb, ki so 
ocenjene s strani stroke (Ritonja, 1998, str. 26). Meni tudi, da vse to ni dovolj za primerno 
kakovost dejavnosti, »če je predraga, če njeni viri niso porabljeni dovolj namensko in 
učinkovito, in če ne zadovoljuje tudi vseh zakonskih, pogodbenih, etičnih in drugih 
zahtev«. Omenja stroške, ki nastanejo »zaradi izgubljenega delovnega časa /…/, slabo 
oblikovanih delovnih procesov /…/, zaradi negativnega vpliva človeškega faktorja (npr. 
demotiviranost, odsotnost odgovornosti, nezadovoljstvo, visoka fluktuacija, nizka delovna 
morala itd.)«. Trdi, da prava in primerna organiziranost, dobra komunikacija in 
koordinacija med oddelki, enotami in centri v zavodu preprečuje »napake, izgube in druge 
probleme kakovosti«. Ovretveit (1992 v Ritonja, 1998, str. 26) izhaja iz teze, »da ni lenih 
in nesposobnih delavcev, ampak so le slabo oblikovani, vodeni in razviti delovni procesi«.  
 
Ritonja odgovornost za največji vpliv na kakovost v zdravstvu in drugje pripisuje 
menedžmentu, ki po Ulrichu (1994 v Ritonja, 1998, str. 26) pomeni »oblikovanje, vodenje 
in razvijanje«. Pri doseganju kakovosti so zelo pomembni sodobno znanje in 
komunikacijske veščine menedžerjev v zdravstveni negi (Blatnik, 2013, str. 221). Če 
vplivamo na izboljševanje kakovosti s pozitivne strani, kar pomeni motiviranje, 
spodbujanje zaposlenih, na primer k evidentiranju neželenih dogodkov brez strahu za 
kazenske sankcije, nadzore in podobno, lahko pričakujemo boljše izide pri delu in 
izboljšanju delovnih procesov. Robida (2009, str. 9) time spodbuja k odgovornosti za 
njihove procese dela in presojanju lastnega dela. Na ta način lahko ugotovljena neskladja 
izboljšajo glede na standarde dela, oblikujejo nove pristope, sprejmejo potrebne 







      
5 VODENJE KOT SESTAVNI DEL MENEDŽMENTA 
 
 
5.1 OPREDELITEV VODENJA  
Definicij vodenja je veliko, verjetno toliko kot avtorjev, ki so ga opisovali in skušali 
opredeliti (OECD, 2001, str. 11). Vodenje je eno izmed najbolj pogostih proučevanih 
področij v življenju in delu ljudi menita Stare in Seljak (2006, str. 1). Omenjata najstarejše 
zapise o zametkih vodenja, v katerih je možno zaslediti vprašanja o uspešnosti vodenja, 
kako ga zagotoviti, kakšne so potrebne lastnosti vodij, kaj je potrebno za uspešno 
vodenje in podobno. Po njunem mnenju je celo možno reči, da so prva pomembna 
raziskovanja o vodenju prispevala k oblikovanju starih oblik državne uprave. Ključen 
uspeh v razvoju držav pa vidita prav v povezavi z vodenjem z ljudmi. 
 
Omenjeno je že, da v strokovni literaturi obstaja veliko definicij vodenja (Možina, 2002, 
str. 499; Murphy, 2005, str. 131; Rozman in Kovač 2012, str. 350). Večina od njih, med 
njimi Stare in Seljak (2006, str. 31), vidi vodenje kot pojav (proces ali dejavnost) pri 
katerem ena oseba (vodja) vpliva na drugo ali druge in jo / jih usmerja. Podobno trdita 
Hodgetts in Hegar (2008, str. 332). Nekateri menijo (Mesec, 2009, str. 1) da je vodenje 
dejavnost, ki jo izvajajo vsi člani skupine, ali dejavnost, ki sestavlja posebno vlogo v 
skupini, vlogo vodje. K prvemu mnenju sodi razmišljanje, »da vsak član skupine vpliva na 
druge in jih skuša usmerjati v skladu s svojimi predstavami, zagovorniki drugega pa 
sodijo, da to počne predvsem en član, to je vodja.« Na splošno pa velja, da je vodenje 
proces vplivanja na posameznike, z namenom usmerjanja naporov k doseganju določenih 
skupnih ciljev, kar povzema Kvas (2013, str. 10) kot mnenje več avtorjev definicij 
vodenja.  
 
Rozman (2010, str. 35) piše, da je o razmerju »med ravnateljevanjem in vodenjem veliko 
razprav«. Strnil je mnenja avtorjev o tem, kako je treba razumeti vodenje kot funkcijo, s 
katero ravnatelji uveljavljajo svoje zamisli, ideje in načrte na način, da jih bodo sodelavci 
opravili. Rozman in Kovač (2012, str. 350) sta po pregledu del številnih avtorjev ugotovila, 
da je veliko podobnih opredelitev vodenja. Pri njunem smiselnem povzemanju zaključita, 
da »je vodenje razmerje in proces vplivanja« s strani vodje na sodelavce pri doseganju 
ciljev, ki jih določa vodja. Pri vplivanju imata v mislih »delegiranje nalog, motiviranje, 
usmerjanje, dogovarjanje, preprečevanje in reševanje konfliktov, sporazumevanje, 
odločanje idr.«  
 
Ne glede na to, da tudi sama ugotavljata številne definicije o vodenju, sta vendarle 
ugotovila nekatere podobnosti pri opredelitvi vodenja, kot ga opisujejo oziroma, kot ga 
razumejo različni avtorji. Taka razhajanja v trditvah sama pojasnita kot nejasnost odnosa 
med vodenjem in menedžmentom pri avtorjih definicij, zato temu razumevanju posvečata 
več prostora. Menita, da danes vodja več kot z ukazovanjem doseže z navduševanjem 
zaposlenih, saj ukazovanje ni primerno tudi zato, ker novi prijemi pri vodenju nastajajo 






      
Ustreznost dela vodij vidita v sodelovanju delavcev pri odločanju, pri usmerjanju k 
skupnim ciljem in podobno. Boljša, kot je interakcija med vodstvom in zaposlenimi, bolj 
bo prispevala k medsebojni komunikaciji in sodelovanju, kar bo spodbuda za izpolnitev 
poslanstva in dosego ciljev zavoda. Seveda vse to vodi k zadovoljstvu pri delu (Tsai, 
2001).  
 
Rozman in Kovač (2012, str. 352) navajata pomembno ugotovitev, da »je vodenje 
sestavni del menedžmenta, brez katerega (tako kot brez načrtovanja ali organiziranja) ne 
more priti do smotrne izvedbe«. Strokovna literatura opisuje vodenje kot eno izmed 
funkcij menedžmenta (načrtovanje, organiziranje, vodenje, kadrovanje, trženje, 
nadzorovanje) (Bezjak, 2006, str. 21), čeprav trženje prav gotovo ne sodi v menedžment 
in ga noben resen avtor ne vključuje. Po njegovem mnenju vodenje v organizaciji pomeni 
vplivanje na sodelavce, da bi usmerjali svoje ravnanje k doseganju ciljev organizacije, da 
bi povečali svoja prizadevanja k boljšim rezultatom. To naj bi počeli prostovoljno, ne pa iz 
strahu pred negativnimi posledicami (Jooste, 2004, str. 222). Vodenje torej ni rutina, 
ampak »veščina spopadanja z nepredvidljivim« (Mesec, 2009, str. 3). 
 
5.2 VODENJE V SISTEMU ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Sistem zdravstvenega varstva skrbi za zdravje prebivalstva. ZZVZZ – UPB2 v 1. členu 
navaja: »Zdravstveno varstvo je sistem družbenih, skupinskih in osebnih aktivnosti, 
ukrepov in storitev za krepitev zdravja, preprečevanja bolezni, zgodnje odkrivanje bolezni, 
njeno pravočasno zdravljenje in zdravstveno nego ter rehabilitacijo zbolelih in 
poškodovanih.« Ena izmed dejavnosti je zdravstvena dejavnost49, ki jo Zaletel-Kragelj et 
al. (2007, str. 168-169 v Kvas, 2013, str. 24) opisujejo kot »dve veji: ohranjanje in 
krepitev zdravja in zdravljenje bolezni«, omenjajo pa tudi tretjo vejo, ki je pomembna v 
državah z »visokim deležem starostnikov«, to je paliativna zdravstvena dejavnost. 
 
Kvas (2013, str. 28) opisuje pomembnost oblikovanja odnosov med poklici v 
zdravstvenem varstvu skozi zgodovino in ugotavlja, da je spreminjajoče odnose med 
posameznimi poklici možno spremljati kot posledico spreminjanja »vloge medicine v 
družbi in tudi z oblikovanjem ter razvojem različnih profesij.« Te spremembe so opazne 
od popolnoma dominantne vloge zdravnikov, ki so jo imeli vse do prve polovice 20. 
stoletja oziroma do zadnjih let, ko je možno videti spremembe od razvoja diagnostičnih 
postopkov in načinov zdravljenja, do sprememb v organizaciji dela. Vendar je po 
navedbah Kvasove in ugotovitvah avtorjev, ki jih navaja, ne glede na podaljševanje 
izobraževanja za medicinske sestre opaziti malo sprememb na področju delitve moči, 
predvsem na področju vodenja, ki vključuje »pozicijo moči«. 
 
                                                
49 »Zdravstvena dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob uporabi medicinske 
tehnologije opravijo zdravstveni delavci oziroma delavke in zdravstveni sodelavci oziroma sodelavke pri 







      
Vodje naj bi ne glede na področje delovanja v zdravstvenem varstvu, imeli znanja s 
področja delovanja sistema zdravstvenega varstva, znanje in spretnosti s področja 
vodenja, komunikacije, motivacije zaposlenih, ob sposobnostih za ukvarjanje s problemi, 
ki se dotikajo medsebojnega sodelovanja med različnimi zdravstvenimi zavodi in le teh z 
drugimi zavodi (Kvas, 2013, str. 20). 
 
5.3 VODENJE V ZDRAVSTVENI NEGI 
Zdravstvena nega kot stroka deluje v sklopu zdravstvenega varstva na vseh ravneh in je 
kot taka pomemben del javne uprave. O pomenu vodenja slednje pišeta Stare in Seljak 
(2006) in njuna razmišljanja vsebinsko lahko prenesemo na vodenje v zdravstveni negi. 
Ravno znanje s področja vodenja je danes, po mnenju številnih strokovnjakov in praktikov 
v delovnih okoljih, med bolj potrebnimi in pomembnimi znanji na področju zdravstvene 
nege in zdravstva nasploh, vendar teh znanj izobraževalni programi za medicinske sestre 
do sedaj niso vsebovali. Pa je prav znanje o teoriji vodenja in spremembah zahteva za 
vodstvene medicinske sestre (Simms, 2006, str. 74). 
 
Po mnenju strokovnjakov, med njimi Skele Savič (2008b), slovensko zdravstvo še nima na 
voljo dovolj usposobljenega kadra, ki bi imelo ustrezna znanja s področja vodenja. Za 
slovenske bolnišnice še vedno velja ugotovitev, da je vodenje v deprivilegiranem položaju 
v primerjavi z zdravniško stroko. Spremljanje kakovosti vodenja je manj znana tema med 
vodstvenim kadrom v slovenskih bolnišnicah, ker zato ni na voljo ustreznih merljivih 
kazalcev. V večini primerov so vodje bolnišnic strokovnjaki s področja zdravstva, ki pa 
imajo manj znanj s področja vodenja.  
 
Kvas (2013, str. 65) opisuje, da so medicinske sestre – vodje – »ujete v hierarhične 
odnose« v sistemu zdravstvenega varstva. Po eni strani so profesionalna skupina, ki ima 
vse značilnosti poklica, po drugi strani pa vpete v odnos, kjer velja hierarhija. Kvas (2013, 
str. 65) trdi, da so ti odnosi eni najtežje spremenljivih v sodobni družbi oziroma 
zdravstvenem sistemu. Zgodovinsko gledano vidi podrejenost medicinskih sester pri 
vodenju zdravnikov, ampak trdi, da je danes treba prevzeti določene vajeti vodenja v 
svoje roke! Ta »prepletenost« danes še vedno otežuje jasne opredelitve vodenja, saj 
morajo medicinske sestre prevzeti dejstvo, da morajo biti vodje, kar presega (pre)ozke 
okvire strokovnega znanja. Po njenem je vodenje naloga z dodatno odgovornostjo in 
zahtevnostjo, ne pa le neka dodatna neprijetna naloga. Teoretiki, med njimi Sullivan in 
Decker (2009, str. 58), so mnenja, da ima vsaka od medicinskih sester, ne glede na 
formalno funkcijo, že določene nekatere funkcije vodenja, saj morajo kot timske in 
oddelčne medicinske sestre nadzorovati delo npr. zdravstvenih tehnikov, strežnic, 
gospodinj in drugega pomožnega osebja. Kljub temu kot vodje potrebujejo določeno 
znanje in veščine, ki jim omogočajo, da bodo vodje ostalim medicinskim sestram z 
ustreznim ustvarjalnim in inovativnim znanjem. 
 
Delo postaja vse bolj zapleteno in zahtevno na vseh ravneh, od bolnišničnega do 






      
vprašanj in razmerij, med katerimi je treba krmariti in upravljati (Geedey, 2004, str. 49). 
Že desetletje nazaj segajo spoznanja o pojavu sprememb v bolnišničnem okolju, saj je 
Bohinc (1998, str. 51) že takrat pisala o potrebah, ki so nastale na podlagi le-teh. Kazale 
so se v finančnih virih, v zahtevah po kakovosti s strani bolnikov, premajhnem znanju s 
področja vodenja, organizacije, menedžmenta … Vodenje je po mnenju strokovnjakov, 
med njimi Penningtona (2003, str. 32) edinstvena funkcija menedžmenta, ki pa se od le-
tega razlikuje glede skrbi za kulturo, ki jo ustvarjajo voditelji. Trdi, da temelje kulturi 
polaga voditelj, ko svoje lastne vrednote in predpostavke nalaga na skupino. Vendar tudi 
ugotavlja, da pri vplivanju na sodelavce z zornega kota hierarhije doseže negativno 
korelacijo. 
 
To potrjujejo tudi Skela Savič et al. (2004), ki v zaključkih raziskave ugotavljajo, da je 
vodenje z zornega kota hierarhije manj uspešen način vodenja v zdravstvu. Vendar 
Andersen (2010, str. 32) razmišlja o zablodah v organizacijski literaturi in možnih 
posledicah za ravnatelje. S tem ima v mislih menedžerje ter pravi, da so vse združbe 
organizirane hierarhično, in da bodo kot take ostale »dokler obstaja tehnična delitev dela 
in oblasti«. Andersen (2002, v Andersen, 2010, str. 32) meni, da ni razloga za iskanje 
nehierarhične oblike, ker je po njegovem ni možno najti. Trdi celo, da je vsaka 
organizacija hierarhična in da ni izbire (Andersen, 2010, str. 33). V zvezi s tem tudi 
svetuje, da je zaposlenim oziroma »podrejenim« dobro poudariti prednosti takega 
modela, ki omogoča reševanje težav. Trdi, da so v vsaki organizacijski strukturi 
posamezniki, ki so nadrejeni drugim, zaradi večje odgovornosti in oblasti, kar je po 
njegovem mnenju tudi »stalen mehanizem reševanja težav«. Za primer navaja pojav 
spora med posamezniki ali oddelki, ki ga rešujejo na stopnji više. Torej, ko se vključi 
nekdo drug, ki ima moč in oblast ali avtoriteto, »organizacija postane hierarhična«. Meni, 
da ni možno najti združbe, ki bi zaposlovala ljudi z enako odgovornostjo ali oblastjo. 
Podobno je tudi ob reševanju sporov v zdravstvu, saj pritožbene poti vključujejo vodje, 
predstojnike in strokovne direktorje, ki so glede hierarhije najvišje. 
 
Vodenje in sledenje spremembam so pomembni deli strokovne prakse zdravstvene nege 
(Bleich in Kosiak, 2007, str. 3). Po njunem mnenju ima to vse vpliv na oskrbo bolnikov in 
rezultate dela. V praksi pogosto slišimo, da je slovensko zdravstvo v zadnjih obdobjih 
obremenjeno z visokimi finančnimi stroški (Brumen, 2010, str. 69). Pomen vodenja je 
torej vse bolj očiten tudi v zdravstvu, saj dobro vodenje vpliva tudi na kakovost in ne 
samo na finančno poslovanje (Cozens in Mowbray, 2001, str. ii3).  
 
Vodje morajo v okviru del in nalog skrbeti za racionalizacijo poslovanja ter racionalno 
razporejanje kadrov (Požun, 2007, str. 123; Kragelj, 2010, str. 33). Po mnenju avtorjev 
vodenje vpliva tudi na počutje oziroma stres pri zaposlenih. Na podlagi izsledkov raziskav 
ugotavljata, da je glavni vzrok za stres pri zaposlenih na delovnih mestih »šef«. Trdita, da 
je smiselno domnevati, da je dobro vodenje podlaga za dober tim, z malo stresa in boljšo 
zdravstveno nego bolnikov. Kvas navaja (2013, str. 65), da naj bi vodje omogočale varno 
in učinkovito izvajanje zdravstvene nege. Omenja pozitiven vpliv vodenja v zdravstvenem 






      
mnogih raziskavah: v bolnišnicah z boljšim vodenjem naj bi bilo manj pritožb s strani 
bolnikov, imele naj bi bolj kakovostno in varno zdravstveno nego. 
 
Vodenje v zdravstveni negi v 21. stoletju je drugačno, zahtevnejše in zahteva drugačne 
stile, kot so bili v preteklosti (Jooste, 2004, str. 217; Yoder - Wise in Menix, 2007, str. 
321). Zato je po mnenju avtoric v delovna okolja treba vnesti novosti. Le-te naj bi bile 
usmerjene v vodenje z vizijo ter vključevanje zaposlenih v upravno – organizacijska 
področja (načrtovanje, organiziranje in kontroliranje dejavnosti zaposlenih). Vloga vodij je 
tudi razvoj zaposlenih z namenom, da soustvarjajo učno okolje. Poudariti je treba 
sposobnosti menedžmenta in pomen podjetniškega vedenja, kar je odgovornost današnjih 
vodij, ki se soočajo s spremembami in izzivi v bolnišničnih okoljih. Kot primer lahko 
navedemo krajše ležalne dobe in hitrejše odpuščanje bolnikov v domače okolje, kar v času 
bivanja v bolnišnici zahteva drugačno organizacijo in učinkovito vodenje. Delodajalci iščejo 
medicinske sestre, ki zagotavljajo nadzor, razvoj, upravljanje in koordinacijo med 
zdravstvenim zavodom, bolniki in zaposlenimi (Mahoney, 2001, str. 269).  
 
Tudi Filej (2009, str. 11) ugotavlja, da uspešno vodenje v zdravstveni negi pomeni znanje, 
spretnost in kakovost glavnih medicinskih sester. Njihova vloga se bo po njenem v 
prihodnosti še krepila, saj napoveduje nepogrešljivost izvajalcev zdravstvene nege v 
prihodnosti, kar bo odvisno od »ustvarjalnih zmogljivosti glavnih medicinskih sester«. S 
tem bodo prispevale k priznanju stroke. Teorije vodenja se po Kvasovi (2013, str. 66) 
nenehno spreminjajo, oblikujejo, razlikujejo in jih tudi sama razume kot proces, ob tem, 
da je treba upoštevati dejstvo, da vodje v zdravstveni negi najpogosteje opravljajo dvojno 
vlogo, to je vlogo vodje in strokovnega delavca, kar je zahtevno delo (Kvas, 2013, str. 
20). 
 
S praktičnega zornega kota je predstavila področje sprememb pri vodenju v zdravstveni 
negi Peterka Novak (2007), ki so tudi po mnenju Kotterja (1990, v Rozman in Kovač, 
2012, str. 357) pomembne vsebine vodenja. Novejši čas prinaša vrsto sprememb v 
bolnišničnem okolju, ki so povezane z vodstvenimi procesi ter merili uspešnosti vodenja. 
Pomembno je, da spremembe v zdravstveni negi sprejemajo kot izziv in priložnost za 
boljše delo (Geedey, 2004, str. 49), ne pa kot dodatno breme. Vendar je treba vedeti, da 
je dober, uspešen in spreten vodja odgovoren za vodenje (Rozman in Kovač, 2012, str. 
357), načrtovanje in izvajanje postopkov dela, za rezultate pa tudi zaposleni.  
 
Za vse udeležence v delovnih odnosih je pomemben občutek varnosti (Zadel, 2001, str. 
256). Dobra obveščenost in pripravljenost zaposlenih za delo sta pogoja, ki skupaj s 
pomočjo dobrega vodje vodijo v uspešno obvladovanje sprememb. Le-ti imajo velik vpliv 
na delovanje zavoda kot celote in doseganje ugodnih poslovnih rezultatov ter na 
zadovoljstvo zaposlenih, s poudarkom na kakovosti za bolnike ob njihovem zadovoljstvu 
(Bernot, 2007, str. 559). Skela Savič et al. (2004) so v raziskavi ugotovili, da je odnos do 
sprememb pozitiven, vendar zaposleni želijo dobro informiranost in vključenost v 
odločanje o spremembah. Tudi Murphy (2005, str. 135) ugotavlja, da uspešni voditelji 






      
želijo prekiniti obstoječe strokovne omejitve za razvoj multidisciplinarnega pristopa k 
zdravstveni oskrbi bolnika. 
 
Vsak dan je treba ob svojem delu iskati odgovore na vprašanja! Tako kot mora 
»/…/kakovostna, učinkovita in varna« zdravstvena nega zadovoljiti pričakovanja bolnikov, 
tako naj bi kakovostno, učinkovito in varno vodenje v delovni organizaciji zadovoljilo 
pričakovanja zaposlenih in vodilnih menedžerjev. Medicinska sestra voditeljica v 
zdravstveni negi mora nenehno rasti in se kot vodja tudi osebnostno oblikovati, da bo 
pripravljena na izzive prihodnosti (Geedey, 2004, str. 49). 
 
V sodobnem času je postalo zelo pomembno znanje o kakovostni, visoko strokovni, 
stroškovno sprejemljivi, varni, varčni zdravstveni negi. To so cilji, h katerim naj bi v 
zdravstveni negi, kot delu javne uprave, vodje usmerjali zaposlene (Kvas, 2013, str. 1). 
Sistemi zdravstvenega varstva po vsem svetu si prizadevajo za večjo klinično 
odgovornost, klinično in stroškovno učinkovitost s procesi, ki prispevajo k izvajanju 
storitev skladno s potrebami potrošnikov (Clarke et al., 2004, str. 85). Jasno je, da 
kakovost in cena pomenita sorazmerno pot, a se kakovost ne zgodi kar tako. Za rezultate 
je vedno treba združiti napor in skrb. Prav tu pa leži tudi prispevek zdravstvene nege 
(Fralic, 1999, str. 261; Jooste, 2004, str. 217; Skela Savič, 2011, str. 85). Marušič (2005, 
str. 55) meni, da je za dosego cilja, ki je ključen za področje izboljšav na področju 
zdravstva, delo usmerjeno predvsem »v zagotavljanje večje učinkovitosti, produktivnosti 
in kakovosti celovitega zdravstvenega sistema.« Jasno je torej, da je treba sodobne 
zahteve izvesti in doseči cilj »z boljšim menedžmentom in z enakimi sredstvi« (Končina, 
2006, str. 21), pri čemer je vodenje ključnega pomena.  
 
Največ zahtev v zvezi z racionalizacijo poslovanja se nanaša na vodilne strukture v 
zavodih, ki naj bi po načrtih Ministrstva za zdravje imeli menedžerska znanja in 
sposobnosti. Prav tako bodo taka znanja potrebovali zaposleni na srednji ravni vodenja 
(Jooste, 2004, str. 217; Končina, 2006, str. 21; Zrim, 2007, str. 562). Bistvo vodenja v 
zdravstveni negi je predvsem v ugledu, moči in vplivu vodij, s čimer bi motivirali 
zaposlene, da bi jim sledili k ciljem. K dobremu vodenju sodi tudi obvladovanje sprememb 
(Jasper, 2004; Bernot, 2007, str. 549). Različne zahteve in spremembe od vodij 
zdravstvene nege zahtevajo določene spretnosti, ki jih morajo učinkovito vnesti v stile 
vodenja (Skela Savič, 2001; Možina 2002 b, str. 565; Jooste, 2004, str. 217; Lipič Baligač, 
2007; Lorber in Skela Savič, 2011a). Prav tako morajo narediti premik od tradicionalnega 
k novejšemu, prevzeti tveganja za odločitve v sedanjosti in načrtovati za prihodnost 
(Mahoney, 2001, str. 269). 
 
V preteklosti so pri vodenju prihajale do izraza hierarhične karakteristike, avtoriteta, 
formalizem, centralni nadzor, stabilno delovno okolje, neprilagodljive strukture, manjše 
kompetence in vodje, ki to niso bili. Spremembe niso prihajale do izraza, kot da so bile 
namenjene nekim drugim, delovne organizacije so bile organizirane, kot so pač bile, in so 
delale, kot so pač delale (Jooste, 2004, str. 218). Današnji organizacijski pristopi so bolj 






      
vplivajo ekonomsko-politične spremembe, staranje prebivalstva (Končina, 2006, str. 21; 
Kramar Zupan, 2008, str. 1; Skela Savič, 2010, str. 21), tehnološki razvoj, zahteve, 
pravice in zadovoljstvo bolnikov ter zaposlenih. Prav tako se danes opazi vključenost 
medicinskih sester v procese odločanja, za kar potrebujejo znanje, moč, voljo in 
spretnosti, kar potrjuje dejstvo, da je medicinska sestra nosilka dejavnosti zdravstvene 
nege (Bohinc, 1998, str. 52), in kot taka vključena, soodgovorna in vplivna.  
 
Peljhan (2011, str. 12) opisuje cilje »vitke organizacije«, ki jih je možno prenesti tudi v 
zdravstvo. Vidi jih v »večji učinkovitosti, višji produktivnosti, večjem zadovoljstvu bolnikov 
in zaposlenih, ponovljivi visoki kakovosti opravljenih storitev ter posledično celovitemu 
izboljšanju uspešnosti«. Pri tem je najbolj pomembna vloga medicinskih sester na vodilnih 
položajih. Tudi optimizacija organizacije dela je po njenem prava izbira za doseganje 
izboljšav v smislu vitke organizacije. 
 
Vodstvene in vodilne posameznice v zdravstveni negi so že pred časom prepoznale izziv, 
ki so ga te zahteve postavljale prednje. Treba se je bilo seznaniti z novostmi na področju 
menedžmenta (Bohinc, 1998, str. 51), obdržati dober in vzpostaviti še boljši odnos z 
zaposlenimi, ki na spremembe in zahteve niso bili pripravljeni, zato so jih težje sprejemali. 
Vedno je možno videti stvari boljše ali slabše, odvisno od tega, ali jih ocenjuje pesimist ali 
optimist (Fralic, 1999, str. 261). Zato je pomembno oblikovati modele, ki zagotavljajo 
kakovost za bolnike in za zaposlene. Poleg tega je po mnenju Končine (2005, str. 155) ter 
Lorber in Skele Savič (2011a, str. 68) treba poznati vizijo in poslanstvo zavoda, ki ob 
uspešni motivaciji zaposlenih zagotavlja menedžmentu uspeh. Če to dvoje še ni 
izoblikovano v zavodu, je po mnenju Pučka (2002, str. 274) to prva naloga zgornjega 
menedžmenta ob prepoznavanju potreb in zahtev bolnikov, sodobne družbe ter 
evropskega okolja.  
 
Zaposleni v zdravstveni negi sprejemajo novosti, si pridobivajo nova znanja, ki omogočajo 
enakovredno komunikacijo v timu sodelavcev in znanja ter omogočajo preverjanje 
uspešnosti dela in odločitev v praksi (Peternelj, 2006, str. 70). To je bistven napredek 
vseh vključenih. Večja samozavest pomeni večjo odgovornost pri delu in boljšo storitev, 
bodisi z zornega kota subjektivne ocene bolnikov bodisi z zornega kota objektivne 
ekonomske učinkovitosti delovnih okolij. Ni namreč enostavno doseči kritičnosti z zornega 
kota bolnikov (ki je v preteklosti največkrat pomenila izpostavljanje in tveganja pri 
nadaljnjih obravnavah) ter dobrega medsebojnega odnosa ob kakovostni obravnavi, če na 
drugi strani ni ljudi, ki se odzivajo, napredujejo, seznanjajo s spremembami, zahtevami in 
analizami rezultatov. Zato novejše obdobje za vodje v zdravstveni negi predstavlja nove 
zahteve, nove načine vodenja, različne od tistih iz preteklosti (Fralic, 1999, str. 260, 261; 
Jooste, 2004, str. 219; Cadmus, 2006, str. 298).  
 
Jooste (2004, str. 219) meni, da hierarhično pogojena avtoriteta pomeni manjšo 
učinkovitost kot sposobnost motiviranja, prepričevanja, ocenjevanja, razumevanja in 
dogovarjanja. Skela Savič (2006, str. 195) prav tako trdi, da je hierarhična usmeritev 






      
potrdile ravno to. V prispevku Skela Savič et al. (2007, str. 271) ugotavljajo, da je v 
slovenskih bolnišnicah preveč navznoter usmerjene stabilnosti in kontrole. Prav tako 
poudarjajo, da so zaposleni v zdravstveni negi in ostali zdravstveni sodelavci izražali 
občutke podrejenosti v odnosu do zdravnikov. Vodje in menedžerji morajo po njihovem 
mnenju prevzeti odgovornost za ugotovljeno stanje ter v delovna okolja vnesti 
spremembe, ki pomenijo med profesionalno sodelovanje v zavodih in izven njih. Razni 
strokovnjaki, med njimi Jooste (2004, str. 219), Upenieks (2003, str. 97), Skela Savič 
(2006, str. 193), menijo, da je hierarhično vodenje manj uspešno. Slednja trdi, »da je v 
slovenskih bolnišnicah preveč kulture hierarhije, ki je negativno povezana z uvajanjem 
sprememb«. Po njenem mnenju je med zaposlenimi v zdravstveni negi v domačem okolju 
v primerjavi s tistimi iz tujine, opaziti manjšo prožnost, manj timskega dela in 
inovativnosti, kar potrjujeta tudi Peterka Novak in Kulaš (2011, str. 638). Bistvene 
lastnosti vodij za dosego ugodnejših rezultatov pri delu so avtoriteta, moč in vpliv oziroma 
ugled (Jooste, 2004, str. 217). Vodje v zdravstveni negi pri vodenju lahko uporabijo tri 
osnovne kategorije vplivanja na delovno okolje: z zgledom, z gradnjo skrbnih 
medsebojnih delovnih odnosov in s poučevanjem (Lipič Baligač, 2007, str. 570).  
 
Spremljanje kakovosti vodenja je po mnenju strokovnjakov manj znana tema med 
vodstvenim kadrom v slovenskih bolnišnicah, tudi zato, ker so strokovnjaki ugotovili, da ni 
na voljo ustreznih merljivih kazalcev. V večini primerov so vodje bolnišnic strokovnjaki s 
področja zdravstva, ki pa imajo manj znanj s področja vodenja. Menijo, da slovenske 
bolnišnice še niso dovolj pripravljene na sodobne izzive v zvezi z merjenjem poslovne 
učinkovitosti. Sodobno poslovodenje med drugim zajema ravno analizo učinkovitosti in 
kakovosti zdravstvenih storitev. Bolniki in ustanovitelji postavljajo čedalje večje zahteve 
glede kakovosti, uspešnosti in ekonomičnosti storitev, ob tem pa se zaposleni v 
vodstvenih strukturah v zdravstvu ne izobražujejo dovolj prav na področjih iz vodenja in 
menedžmenta (Skela Savič, 2004, str. 5).  
 
Tudi za naše okolje velja, da se vodenje v zdravstveni negi vztrajno odmika od tistih 
obdobij, ko je bilo vodenje razumljeno zgolj kot kontroliranje zaposlenih. Kramar Zupan 
(2008, str. 119) piše, da se je vodenje spremenilo »od ukazovanja do sodelovanja«. 
Pomembno prihaja do izraza vodenje z vizijo in strateškim načrtom (Cadmus, 2006, str. 
298), skladno z zavodom, s sodelovanjem zaposlenih pri doseganju ciljev, vodenje z 
zgledom in optimizmom. Današnji čas pred vodje zdravstvene nege postavlja izzive tudi 
zaradi sprememb zdravstvenega sistema50 (Yoder - Wise in Menix, 2007, str. 321), 
ekonomske in politične aktualnosti, ter tudi zaradi sprememb v izobraževalnem sistemu in 
vplivov okolja (Maze, 2008, str. 40; Maze in Dvoršak Majcen, 2011, str. 49; Clarke, 2004). 
Lorber in Skela Savič ocenjujeta (2011a, str. 68), da bo zdravstveno nego v prihodnosti 
lahko vodil posameznik oziroma posameznica z vizijo in sposobnostjo motiviranja 
                                                
50 »Država na zdravstveno stanje prebivalcev močno vpliva z odločitvijo o sistemu zdravstvenega varstva 
oziroma zavarovanja. V vseh svetovnih državah javni sektor igra pomembno vlogo pri opredeljevanju 
strukture in delovanju nacionalnih zdravstvenih sistemov. Razdelitev avtoritete in odgovornosti med različnimi 
ravnmi zdravstvenega varstva in med javnim ter zasebnim sektorjem se med državami razlikuje in se v večini 






      
sodelavcev. Požun (2008, str. 14) omenja »karierno mobilnost« medicinske sestre, ki bo 
sposobna odzivov na različne potrebe ljudi. Tudi tu je pomembna vloga vodje, saj 
sodelavce v zdravstveni negi spodbuja k napredku in izboljševanju vsakdanje prakse, 
zviševanju poklicnih kompetenc, ustreznemu sodelovanju na raznih področjih, od 
znanstvenih do političnih (Požun, 2008, str. 14), ter tako vpliva na svojo prihodnjo kariero 
in razvoj ter na druge v delovnem okolju. Tak način zahteva zavezanost, nadzor in 
sodelovanje vseh zaposlenih v zdravstveni negi za dosego uspehov in rezultatov (Cadmus, 
2006, str. 298). 
 
V zadnjih letih pri vodenju v zdravstveni negi izstopajo zahteve, kot so: racionalizacija 
delovnega časa (vodenje evidenc vseh oblik dela, obvladovanje odsotnosti zaradi 
zmanjšanega zaposlovanja, namensko razporejanje prisotnosti na podlagi dnevnih, 
tedenskih, mesečnih, polletnih, letnih načrtov, ocenjevanje uspešnosti delavcev, 
sodelovanje pri izbiri kadrov), sodelovanje pri gospodarjenju s stroški (obvladovanje 
porabe, racionalno naročanje materialov, storitev, načrtovanje, spremljanje rezultatov, 
dosežkov), sodelovanje pri izpolnjevanju zahtev, ki sledijo iz pogodbenih obveznosti 
zavodov, sodelovanje pri izobraževalnih in raziskovalnih dejavnostih zavodov, sodelovanje 
na področju kakovosti, pripravi standardov, vzpostavljanje zadovoljivih medsebojnih 
delovnih odnosov z bolniki in svojci, opravljanje dela v skladu z vizijo, cilji in vsebinami 
dela v zavodu. 
 
Ob vseh teh spremembah se postavljajo vprašanja: »Kako naj uporabim vpliv pri 
doseganju ciljev zavoda? Katera pravila veljajo pri vodenju podrejenih pri doseganju 
želenih ciljev? Kako naj bom močna, silna, vplivna, da ne bom preveč? Kdaj sem dovolj 
pripravljena, da bom dobra vodja?« Nekatere odgovore ponuja Gruban (2008): potreben 
je jasen cilj, kam želimo priti, da lahko ustrezno ocenimo, kje smo zdaj, in da bomo lahko 
s pravimi koraki hodili v pravi smeri. Potrebne osnove za vodenje so jasnost vizije in 
poslanstva, časovni okviri za dosego ciljev, pozitivno razmišljanje, timsko pristopanje k 
projektom, podpiranje raziskovalnega dela in komunikacijske sposobnosti. Pojavne 
spremembe v zdravstvu zahtevajo voditelje s sposobnostjo strateškega razmišljanja in 
dobrim stilom vodenja (Bernot, 2007, str. 549). Treba je izdelati nove poti za približevanje 
k sodobnemu vodenju, ki pomeni prijazno delovno okolje, s podpiranjem sodelovanja, 
navdušenostjo in preskrbo z osebjem. Vodje potrebujejo sposobnosti za hitre reakcije, 
pogum za uvajanje sprememb in radovedno naravnanost. Poleg tega so ključni atributi 
sodobnih vodij v zdravstveni negi moč, zaupanje, pogajalske sposobnosti, znanja s 
področja menedžmenta in pripravljenost za oblikovanje strateških zvez (Jooste, 2004, str. 
222). Seveda ne gre brez nenehnega prilagajanja in vseživljenjskega učenja. Fralic (1999, 
str. 261) predlaga model vodenja, ki vključuje pet področij: tehnologijo, ki podpira 
klinično prakso, raziskovanje v zdravstveni negi, ki zagotavlja odlično zdravstveno nego, 
menedžment v zdravstveni negi, ki mora zagotoviti vire za delo v kliničnem okolju, razvoj 
teorije, ki omogočajo boljše delo in razumevanje ter izobraževanje medicinskih sester, 
katerega cilj so ustrezne spretnosti in kompetence, potrebne v aktualnem bolnišničnem 






      
medsebojnim vplivom. S takim pogledom na vodenje je po mnenju avtorice treba 
pripraviti model, katerega jedro je bolnik v kliničnem okolju. 
 
Vodje z vizijo in odgovornostjo pri vodenju, da to vizijo izpolnijo, so zelo pomembni v 
zdravstveni negi za prihodnost (Evans, 2007, str. 28). Edini način uravnavanja zahtev pri 
vsakdanjem delu je posodobljen način dela. Spremembe se dogajajo pospešeno in so 
lahko zapletene. Zato je treba stikalo pri reševanju starih vprašanj obrniti v drugačno 
smer. To za vodje v zdravstveni negi pomeni, glede na izkušnje iz delovnih okolij in 
mnenja poznavalcev tega področja, nova vedenja, nova razmišljanja in trdo delo (Geedey, 
2004, str. 49). 
 
Skela Savič et al. (2004, str. 5) v raziskavi iz leta 2002 v devetih slovenskih bolnišnicah 
ugotavljajo, da zaposleni nižje ocenjujejo delo vodje kot oni sami. To prispeva k 
ugotovitvam strokovnjakov, da je treba izobraževati tako vodje in vodene, ki na ta način 
lažje sledijo sodobnim zahtevam. Prav tako Skela Savič (2011, str. 85) trdi, da morajo 
vodje v zdravstveni negi na podlagi dejstev, ugotovljenih v raziskavi, skrbeti za ustrezno 
profesionalno znanje, organiziranje in upravljanje. Poudarja lastno raziskovanje in razvoj. 
Pomembno vlogo pri tem namenja vodji, ki tako vlogo doseže z ustreznim povezovanjem 
vodij zdravstvene nege med seboj. Poseben pomen pri povezovanju namenja sodelovanju 
med izobraževalnimi in zdravstvenimi zavodi. Tudi Stojanovič (2007, str. 44) po pregledu 
literature na področju menedžmenta in vodenja ocenjuje, da je treba pripraviti 
vseživljenjske izobraževalne vsebine za menedžerje in vodje v zdravstvu. Tuji 
strokovnjaki, med njimi Bleich in Kosiak, 2007, str. 4) menijo, da medicinske sestre - 
vodje - morajo razumeti, da je uspešnost vodenja in uspeh zdravstvene nege močno 
odvisna od učinkovitega vodenja. 
 
Organizacija in vodenje sta pogosto omenjana dejavnika med vodji v zdravstveni negi, ki 
vplivata na modele kreiranja delovnega okolja, kar vključuje tako njihovo kot počutje 
zaposlenih. Naloga vodij v zdravstveni negi je med drugim kakovostno in učinkovito 
vodenje, ki vključuje vse našteto, poleg medsebojnega dela in sodelovanja v skupinah in 
med vsemi. 
 
5.4 OPREDELITEV VODJE IN NJEGOVA VLOGA 
Uspešnega vodjo strokovnjaki opisujejo kot človeka, ki zmore in zna sodelavce navdušiti s 
svojim vplivom, jih motivirati za doseganje kakovosti, kar pomeni maksimalne dosežke in 
razvoj pri delu (Mesec, 2009, str. 3). 
 
Vodja je torej oseba, ki ima take osebnostne lastnosti (Stare in Seljak, 2006, str. 3), ki 
vplivajo na člane skupine oziroma ima zaradi teh največji vpliv. Zato je vodenje usmerjeno 
vplivanje na druge tako, da je njihova skupna usmeritev skupni cilj. Ves čas je prisotno 
tudi razmišljanje o vplivanju (vodenju) na posameznike, s prostovoljnim usmerjanjem in 
predanim sodelovanjem članov, ali pa tudi neprostovoljnim pokoravanjem. Pri prvem, 






      
prisile, celo z navdušenjem, pri drugem pa je vodja tisti, ki s prisilo doseže, da člani 
opravijo njegove (Mesec, 2009, str. 2). V delovnih procesih so prisotne vse dileme. Po 
njegovem mnenju vodja sooblikuje cilje skupine, skupino usmerja k ciljem, bodisi 
diktiranim od zunaj bodisi so si jih zastavili člani skupine sami. Avtor meni, da se pri 
vodenju ni mogoče izogniti pritisku, saj tudi v primeru, »ko člani navdušeno sprejemajo 
cilj skupine, je na poti do njega treba opraviti marsikatero neprijetno delo in tudi vodja, ki 
mu člani prostovoljno slede, mora kdaj pa kdaj ravnati bolj trdo.« Po njegovem je »človek 
lahko vodja, ne da bi bil menedžer; lahko je menedžer, ne da bi bil vodja. /.../ Menedžerji 
izvajajo tisto, za kar so odgovorni po položaju, upravljajo in se pri tem opirajo na 
formalno avtoriteto, izvajajo tisto, za kar so pooblaščeni po zakonu in formalnih predpisih. 
Vodje pa skušajo pridobiti ljudi, jih motivirati, povezati in usmeriti k ciljem.« 
 
Ovsenik51 meni, da je človek, ki vodi, tudi »facilitator – povezovalec dogajanj, saj usmerja 
ljudi v jutri, je buden, ščiti kulturo skupine, odstranjuje neproduktivnost in zahajanje v 
šablone ter vzorce, skupina (tim) pod njegovim vodstvom doseže napredek in namen«. 
Zaposleni jim sledijo zaradi dobrih lastnosti, zgleda, odločitev in primernega odnosa (Maze 
in Dvoršak Majcen, 2011, str. 57). Med lastnosti dobrih vodij uvrščata pozitivni pristop k 
stvarem in lastni zgled. Oboje skupaj postavljata pred številne definicije o vodenju s 
trditvijo, da so tudi po svetu že spoznali, da oboje najbolj učinkovito spodbuja delavce. 
 
»Kompleksne vodstvene okoliščine zahtevajo v ljudi usmerjenega vodjo, ki ima dobro 
razvito socialno in čustveno inteligenco ter se znajde v različnih kompleksnih in hitro 
spremenljivih okoliščinah. Sposobnost hitrega prilagajanja in ustvarjalna komunikacija z 
drugimi mu dajeta dovolj avtonomije, da motivira člane skupine k skupnemu cilju. /.../.« 
(Ovsenik, 2000, str. 225). Pomembna ugotovitev Ovsenikove je, da poleg odličnih 
ekonomskih in tehničnih znanj, ki jih vodstvenim delavcem pogosto ne primanjkuje, za 
uspešno učinkovitost delovanja potrebujejo tudi socialna znanja, socialno odgovornost in 
razumevanje človeka. Maze in Dvoršak Majcen (2011, str. 49) naštevata socialne lastnosti 
in spretnosti vodij, ki so: »pogum, samokontrola, pravičnost, sočutje, razumevanje, 
sprejemanje odgovornosti itd.« Šmitek (2000, str. 183) navaja ugotovitve Watersa (1996, 
v Šmitek, 2000, str. 183), ki trdi, da mora medicinska sestra, ki vodi tim, imeti »vodstvene 
in upravljavske sposobnosti«, poleg učinkovitega komuniciranja v timu pa kot vodja 
potrebuje tudi podporo članov tima. Vodstvene kompetence so poleg komuniciranja tudi 
delegiranje in motiviranje (Bleich in Kosiak, 2007, str. 4). 
 
»V kaotičnih vodstvenih okoliščinah, ko pravil ni več, ko skupina deluje brez skupnega 
cilja, je učinkovit vodja, ki je s svojim slogom vodenja usmerjen v naloge. Njegov občutek 
za enostavnost, za organizacijo v konkretnih okoliščinah in njegovo tehnično znanje in še 
zlasti njegova usmerjenost v dosežke, mu dajeta možnosti, da hitro prevzame nadzor nad 
dejavnostmi skupine in si pridobi dovolj vpliva, da ohrani njeno ciljno delovanje« 
(Ovsenik, 2000 str. 225). Avtorica meni, da je omenjeni način reševanja dobrodošel pri 
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kratkoročnem reševanju kriz, ko pa »organizacija preživi, postane tak slog vodenja 
neučinkovit in zlasti neuspešen, ker je kratkoročno usmerjen in enostranski«. Okoliščine 
vodenja v zdravstveni negi se velikokrat hitro menjajo, zato se vzporedno s tem menjajo 
tudi načini vodenja. Poleg tega, da mora vodja usklajevati »misli z besedami in dejanji«, 
je treba upoštevati tudi okoliščine pri vodenju, ker vodje vodijo ljudi, ki delajo v 
specifičnih okoliščinah (Maze in Dvoršak Majcen, 2011, str. 57).  
 
Vodja ima velik vpliv na delovanje podjetja kot celote (Možina, 2002a, str. 499; Gruban, 
2008, str. 24), ki bo dosegalo ugodne poslovne rezultate in zadovoljstvo med zaposlenimi 
in bolniki. Kofol (2008a, str. 47) razlikuje med formalno in socialno močjo. Prva je ta, ki jo 
dobi bodisi v delovnem okolju bodisi od družbe ali države. Druga je moč vodje, s katero 
skupino ali posameznike vodi oziroma usmerja proti cilju. Našteva moč nudenja povratnih 
informacij, izražanja kritike, pohvale, reševanja težav, odločanja, predlaganja, pogajanja, 
reševanja sporov, vzdrževanje vzdušja, lobiranja, delegiranja, obvladovanja in uvajanja 
sprememb, obvladovanje časa, motiviranja in reševanja kriznih položajev. 
 
Sodobno poslovodenje vključuje tudi analizo učinkovitosti in kakovosti zdravstvenih 
storitev (Simčič et al., 2011). Uporabniki in ustanovitelji postavljajo čedalje večje zahteve 
glede kakovosti, uspešnosti in ekonomičnosti storitev. Pomembna funkcija vodenja je 
načrtovanje, ki vsebuje določanje ciljev, sprejemanje ukrepov za doseganje ciljev, ki jih 
lahko dosežemo z dobrim načrtovanjem, organiziranjem in vodenjem. Zaradi slabega 
vodje lahko propadejo tudi najbolj kakovostni in dobronamerni projekti, saj tim porabi 
večino energije za nepomembne zaplete, sposobni ljudje pa zaradi njih izgubljajo položaje 
ali sami odstopajo. Zato je za podjetje ali javne ustanove izrednega pomena prava in 
kakovostna izbira dobrega vodje in drugih članov tima, saj je od tega odvisen precejšen 
del uspešnosti zavoda. Uspešni vodje znajo in zmorejo deliti moč, pri delu uporabljati 
intuicijo, uporabljati spretnosti in sposobnosti za »usklajevanje vrednot«, ob tem pa 
seveda sami sebe dobro poznajo in imajo vizijo (Možina, 2002a, 502). 
 
Skela Savič et al. (2004, str. 15) ugotavljajo, »da se od vodje v zdravstvu pričakuje, da 
zna zaposlene /…/ voditi, usmerjati in motivirati za doseganje skupnih ciljev. Le z znanjem 
iz menedžmenta in vodenja bo vodja izkoristil zmogljivosti in sposobnosti zaposlenih v prid 
organizacije in dosegel zadovoljstvo zaposlenih in uspešnost organizacije«. Podobno trdi 
Tomaževič (2007). Na tem področju v praksi je možno opaziti spremembe, med bistvenimi 
so novosti v izobraževalnih programih na visokih šolah (Stojanovič, 2007, str. 44), kot na 
primer, na Visoki šoli za zdravstveno nego Jesenice, kjer je predavateljica in dekanja 
Visoke šole za zdravstveno nego Jesenice prav Brigita Skela Savič, avtorica številnih 
strokovnih prispevkov na področju vodenja in menedžmenta v zdravstveni negi v Sloveniji 
in v tujini. Spodbuja raziskovalne konference ter svoje znanje prenaša tako na kolege in 
kolegice v stroki kot na študentke in študente. Sirk (2007, str. 6) opisuje vodenje in 
predvsem menedžment v zdravstveni negi kot področje, ki nastaja, saj pravi, da se v 
zadnjih letih stopnjuje težnja k strokovnim in organizacijskim spremembam, kar potrjuje 







      
Eno od orodij za delo vodje so delovni sestanki, ki so med drugim namenjeni informiranju 
za delo v rednem delovnem času (Peterka Novak, 2009a). Zaradi razpršenih obveznosti 
posameznih zaposlenih je občasno možna manjša obveščenost, kar pa ne opravičuje 
(ne)pridobivanja potrebnih informacij. Na posameznih kliničnih oddelkih mora biti pot 
informiranja urejena tako, da zaposleni dobijo vse potrebne informacije. Pogosto 
sporočajo prav to, da jim primanjkuje informacij in da je obveščenost v delovnih okoljih 
slaba (Skela Savič et al., 2004, str. 13). 
 
Vzdrževati je treba delovno klimo, ki »je ozračje, v katerem člani skupine delajo in sledijo 
skupnim ciljem. Klima ima svojo osnovo v čustvih, zato je hitro spremenljiva in težko 
obvladljiva. Dobra klima v skupini je podpora vodji, skupnim ciljem in ustvarjalni naboj za 
reševanje težav. Dobra klima ne pomeni, da so vsi srečni in zadovoljni. Bolj je pomembno 
to, da so skupni cilji dovolj jasni vsem, da jih sprejemajo, ter da poznajo svoje 
sposobnosti in sposobnosti svojih sodelavcev. Vodja ima pri tem dejavno vlogo, zlasti pri 
pojasnjevanju skupnih ciljev in pri motivaciji sodelavcev za skupni cilj. Za občutek vodje, 
da ima okoliščine pod nadzorom, je pomembno, da so člani skupine pripadli skupnemu 
cilju in s tem seveda podpora vodji. Dobro klimo v skupini zaznamo kot doseganje ciljev 
skupine, ko vodji ni potrebno uporabiti formalne avtoritete, ali ko formalno avtoriteto člani 
skupine sprejemajo kot nekaj samo po sebi umevnega« (Ovsenik, 2002, str. 228, 229). 
 
Skela Savič et al. (2004, str. 11) trdijo, da je v slovenskih bolnišnicah možno zaznati 
napetosti, ovire, hierarhične odnose, ki vplivajo na medsebojne delovne odnose, še 
posebno med različnimi skupinami v zdravstvu. Vodja mora razumeti, da vse kar dela sam 
kot vodja, vpliva na kulturo v timu in na delovno okolje. Znanja o tem, kako vodstvo 
vpliva na kulturo in s tem na klimo, bi moralo postati del orodja pri vodenju (Pennington 
et al., 2003, str. 46), prav tako mora vodja poznati cilje, preden določi proces, po katerem 
bo delal oziroma vodil. Možina (2002a, str. 499) trdi, da vodenje ni enkraten dogodek, 
ampak večje število dogodkov skozi čas, ki je poln »usmerjanja in spremljanja«.  
 
V splošnem morajo biti vodje pozorni na dvoje: na eni strani na izvrševanje delovnih nalog 
in doseganje ciljev zavoda, na drugi pa na potrebe, medsebojne odnose in zadovoljstvo 
delavcev. Vodja lahko skrbi bolj za eno kot za drugo področje, seveda je najbolje, če 
uravnoteženo skrbi za oboje. Krogstad et al. (2006) so v raziskavi, ki so jo opravili med 
zaposlenimi v bolnišnici na Norveškem ugotovili, da je za zadovoljstvo zdravnikov najbolj 
pomemben strokovni razvoj, poleg tega so za dosego zadovoljstva pri delu, podobno, kot 
za medicinske sestre in ostalo osebje, pomembne podpora ter povratne informacije 
najbližjega nadrejenega. V sklepu raziskave navajajo, da strokovne vrednote, 
organizacijski pristop in celostno znanje medicinskih sester vpliva na oblikovanje timov, ki 
prispevajo k zadovoljstvu na delovnih mestih. Za uvajanje sprememb in njihovo dejavno 
izvajanje je po njegovem mnenju potrebna visoka stopnja vzajemnosti, celostni pogled, 
interdisciplinarno znanje, sinteza različnih poklicnih identitet, premostitev prepada med 
strokovnimi in menedžerskimi vlogami ter ustvarjalnost. Pri izražanju zamisli za 
spremembe je dobro, da se krešejo mnenja, da se izražajo dobronamerne kritike, da se 






      
izboljšanje medsebojnih odnosov, vse skupaj pa pripelje do vodoravne komunikacije in do 
soglasnega odločanja. Pomembno je, da po uvajanju sprememb vodja dobi povratno 
informacijo, ki sporoča podatke o položaju, ki jih potem primerja s ciljem. Pomembno je, 
da ima vodja sposobnost zaznavanja odklonov, ki jih hitro in zanesljivo usmeri proti 
normam, ciljem. S tem lahko primerja cilje, ki jih je treba doseči glede na želene 
vrednosti. Šele potem lahko uvede spremembe. Torej je ključni vidik izboljšav pri vodenju 
zgodnje prepoznavanje odstopanj, kar je najbolj pomembno pri doseganju dobrih 
poslovnih rezultatov.  
 
Spretnost in izziv za vodje v zdravstveni negi pomeni tudi (ne)spremenjeno razmišljanje 
zaposlenih v zvezi z delom v njihovi bolnišnici. Ugotavljanje premikov od razmišljanja, kaj 
lahko naredi podjetje za vas, k razmišljanju, kaj lahko vi storite za podjetje (Bezjak, 2006, 
str. 61; Peternelj, 2006), je v nekaterih delovnih okoljih še v povojih. Spremembe v 
dinamiki odnosov (bolniki, svojci, sodelavci), zahteve menedžmenta, pravila vedenja, 
psihosocialna klima v bolnišnici, prisotnost svojcev, dodatna znanja, potrebe po 
prilagajanju novim zahtevam zavodov in bolnikov na ekonomskem, socialnem, pravnem, 
vsakdanjem področju, za vse pomenijo nov izziv: s kakšnimi orodji vodenja doseči 
spremembe, ki pomenijo kakovost, varnost in učinkovitost? Podobno se sprašuje Stare 
(2005, str. 1), ki zastavlja tudi vprašanje, kako postati uspešen vodja. Tudi ravnatelji ne bi 
smeli misliti, da samo njihovo delo določa uspehe, saj bi, po njegovem, to lahko imelo 
slabe posledice. Tisti, ki sami poskušajo uravnavati in določati uspehe združb, po mnenju 
avtorja delujejo kot »Johni Wajni«. Posledice so vidne v pasivnosti in šokiranosti 
podrejenih, ki jih je v združbah običajno 90 % in več. Tako je dobro videti in upoštevati 
delo vseh kot pomembno za uspehe združbe. Tudi Andersen (2010, str. 33) pravi, da je za 
uspešnost združb z zornega kota ravnateljev pomembno »realistično gledanje na svoje 
delo in vplive na uspešnost združb«. 
 
Vsi ljudje v podjetju vedo, kaj morajo delati in imajo v rokah instrumente samoregulacije, 
delo vodje je, da načrtuje strategije dela, usmerja zaposlene ter razmišlja strateško 
(Mesec, 2009, str. 2). V primeru, ko se deregulira samoregulacija, se vključi vertikalno 
urejanje! Treba je imeti vero v prihodnost in lastne sposobnosti, ostati prilagodljiv in 
odprtega duha (Geedey, 2004, str. 51).  
 
Pomembne funkcije vodij v zdravstveni negi so: načrtovanje (vsebuje določanje ciljev, 
sprejemanje ukrepov za uresničevanje ciljev, nadzorovanje uresničevanja ciljev), vodenje 
(preko vizije razvija strategije za dosego le-tega), organiziranje (določajo kadre, ki delajo 
z vodjem), kontrola (ukvarjajo se z motiviranjem in navduševanjem) (Rozman in Kovač, 
2012, str. 357; Yoder - Wise in Menix, 2007, str. 328). Vodenje ter odločanje sta funkciji 
glavnih medicinskih sester in vodij (običajno zdravnikov) oddelkov na srednji ravni 
vodenja, s čimer se medicinske sestre srečujejo čedalje pogosteje (Zrim, 2007, str. 562). 
Delo je organizirano tako, da posamezne službe, klinični oddelki oziroma centri nosijo 
odgovornost za vodenje, poslovanje, porabo sredstev, zaposlovanja kadrov, razvoj stroke, 
primerno usposabljanje kadrov na področju posamezne stroke in še mnogo drugega, kar 






      
zdravstveni negi. Ob tem mora vodja ves čas skrbeti za dobro počutje delavcev, kar vpliva 
na izide zdravljenja oziroma kakovost in varnost obravnave (Firth - Cozens in Mowbray, 
2001, str. ii3). Po mnenju strokovnjakov (Skela Savič, Pagon, 2004, str. 5; Fakin, 2005, 
str. 58; Lipič Baligač, 2007, str. 568) v slovenskem zdravstvu ni dovolj usposobljenega 
kadra, ki bi imelo ustrezna znanja s področja vodenja.  
 
5.5 VLOGA ČUSTEV PRI VODENJU  
 
Vlogo čustev52 kot element vpliva na odnose v delovnih organizacijah so strokovnjaki 
začeli raziskovati sredi sedemdesetih let 20. stoletja. V psihologiji in filozofiji je čustvo 
subjektivna, zavestna izkušnja, značilna za psihofiziološke izraze, biološke reakcije in 
duševna stanja. Na čustva pogosto vplivajo razpoloženje, temperament, osebnost, 
motivacija in hormoni. Raziskave na področju čustev so se znatno povečale v zadnjih dveh 
desetletjih na različnih področjih od psihologije, nevroznanosti, endokrinologije, medicine, 
zgodovine, sociologije in celo računalništva (Emotion, 2013). 
 
Poleg strokovnjakov na področju duševnega zdravja so se z vlogo čustev ukvarjali tudi 
strokovnjaki s področja družboslovja, ki so se bolj osredotočili na njihove simbolne, 
kulturne in zgodovinske procese (Šadl, 1997, str. 162). Raziskave kažejo, da imajo čustva 
pomembno vlogo v odnosih v delovni organizaciji. Prav tako so postala pomemben del 
organizacijskega življenja pri komunikaciji ter motivaciji drugih in z drugimi tudi 
razumevanje lastnih ter čustev drugih ljudi (Berman in Brooks, 2002, str. 327). Zato so 
čustva postala v devetdesetih letih 20. stoletja osrednja tema znanstvenih krogov (Mesner 
Andolšek, 2002, str. 10). Po mnenju strokovnjakov torej čustva predstavljajo bistven 
element medsebojnih odnosov in zato pomemben del menedžmenta (Desivilya in Yagil, 
2005, str. 57), ter kot taka »/…/ še naprej zelo živahno raziskovalno področje« Mesner 
(2002, str. 18). 
 
Čustva so odvisna od okolja, v katerem posameznik živi, in so hkrati rezultat več različnih 
dejavnikov, od organizma, osebnosti do družbenega okolja. Strokovnjaki, med njimi Šadl 
(1997, str. 169), menijo, da se danes veliko več in bolj ukvarjajo s čustvi, jim namenjajo 
veliko več pozornosti v pogovorih, se ukvarjajo s svojimi in čustvi drugih ljudi. Buck 
(2011) trdi, da jih je treba obravnavati kot dragoceni del na področju zdravstvene nege. 
Podobno ugotavlja Mcqueen (2004, str. 101) in navaja, da je treba na to področje 
opozarjati že v času izobraževanja za poklic medicinske sestre. Smith et al. (2009, str. 
230), Fry in Johnstone (2002, str. 26) ter McQueen (2004, str. 101) so ugotovili, da ima 
prepoznavanje čustev in pomena čustvenega dela na individualni in organizacijski ravni s 
strani vodij v zdravstveni negi pomembno vlogo pri spodbujanju zaposlenih in varnosti 
bolnikov, s tem pa pri zmanjševanju tveganj na delovnem mestu.  
 
Obvladovanje različnih čustvenih stanj bolnikov od zaposlenih v zdravstveni negi zahteva 
prilagodljivost na zelo različne potrebe in zahteve ob upoštevanju pravic bolnikov. Še več, 
                                                






      
zahtevam poklica medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov daje posebno vrednost, ter 
določa čustveno težo dela delavcev v zdravstveni negi. Prav tako določa tudi vrednost 
storitve z zornega kota bolnikov, svojcev in zavoda. Čeprav strokovnjaki, med njimi Šadl 
(2002b, str. 49), ugotavljajo, da je pričakovano večje število žensk na delovnih mestih z 
visokim čustvenim deležem, in tudi za domače razmere velja, da so ženske bolj množično 
zastopane v poklicih z emocionalnimi zahtevami (Černigoj Sadar v Šadl, 2002b, str. 60, 
AL-Kandari in Thomas, 2008, str. 145), se v poklicih zdravstvene nege v zadnjem času 
opaža porast moških. Kvas (2013, str. 223) navaja, da je v Sloveniji med zaposlenimi v 
zdravstveni negi 89,1 % žensk in da delež moških narašča. 
 
Poleg tega so na podlagi raziskav znana dejstva, da moški v zadnjem času cenijo čustva, 
in da so se pripravljeni tudi sami bolj dejavno učiti pogovarjanja o čustvih ter jih tudi 
pokazati (Šadl, 1998, str. 65), čeprav sta Al-Kandari in Thomas (2008, str. 145) ugotovila, 
da moški poročajo o večji čustveni izčrpanosti kot ženske, kar potrjujejo tudi avtorji 
Sheward et al., 2005, ki jih navajata v tekstu. Kanjuo Mrčela trdi (2002, str. 46), da bo na 
podlagi današnjih dejstev za prihodnost »značilno postopno preseganje stereotipno 
določenih dualizmov«, o katerih je govora v tekstu »moškost / ženskost, racionalno / 
emocionalno, /…/«. Mesner (2002, str. 26) meni, da želi biti posameznik na delovnem 
mestu sprejet kot celota, torej s čustvi, vrednotami, skratka »z vsem, kar nosi s seboj 
(zasebno življenje, prioritete, obveznosti do drugih, vrednote, čustva)«. 
 
Prav tako so ugotovili, da je pomemben del menedžmenta čustveno stanje članov tima 
(Desivilya in Yagil, 2005, str. 55, 57; Smith et al., 2009). Nova vloga menedžmenta je 
sprejetje razumevanja posameznikov kot bitij, ki se odzivajo razumsko in čustveno 
(Mesner, 2002, str. 26). S tem bi se približali delovnemu okolju, za katerega velja »visoka 
stopnja zaupanja v medsebojnih odnosih (kar je funkcionalni imperativ sodobnih 
organizacij)«. Upoštevanje čustvenega dela v delovnih organizacijah pomeni tudi 
upoštevanje racionalnega kot pomembnega dela za njihovo delovanje, obenem pa seveda 
prvo dobi določen položaj, ki je bil morda spregledan (Kanjuo Mrčela, 2002, str. 36), saj 
se po njenem mnenju delo in čustva prepletajo. 
 
Zaposleni v zdravstveni negi že dlje časa govorijo o čustveni obremenjenosti in 
izgorevanju, zato je to področje vredno podrobneje proučiti ter skrbeti za primerno učenje 
vseh vpletenih (Lindborg in Davidhizar, 1993, str. 51; Peterka Novak et al., 2010, str. 29; 
Smith et al., 2009; Buck, 2011), saj ni dobro zanemariti skrbi za čustveno doživljanje 
zaposlenih. Kljub temu je pomembno vedeti, da čustveno delo tudi navdušuje, ne samo 
izčrpava. Posameznik lahko pridobi »psihološke nagrade« (Šadl, 2002, str. 67), ki jih ne 
nudi nobena druga oblika dela. Te so lahko osebno zadovoljstvo, osebna izpolnitev in vir 
medčloveških stikov (Wouters v Šadl, 2002, str. 67). Poklici z vključenim čustvenim delom 
v primerjavi z nekaterimi poklici, ki tega nimajo, prinašajo posamezniku več zadovoljstva 
kot delo z manj socialnih interakcij. Šadl (2002, str. 67) ugotavlja, da analize sodobnih 
raziskav govorijo v korist dejstvu o pozitivnih psiholoških učinkih čustvenega dela in meni, 







      
Goleman (1997) piše, da sodobna zdravstvena nega premalo upošteva čustveno 
inteligentnost. Na tem področju se kažejo pozitivne spremembe,53 in ne gre na slabše, kot 
trdi Goleman. Vendar je nenehno poudarjanje čustvenega odzivanja med boleznijo z 
zornega kota bolnika vsekakor potrebno tudi med zdravstvenimi delavci v ostalih vejah 
medicine, na samo v zdravstveni negi. Nujno se je treba zavedati, da je za človeka 
pomembno čustveno stanje, ne glede na to, v kakšni vlogi se znajde.  
 
Vodja mora izražati svoja čustva na »socialno sprejemljiv način« (Kofol, 2008, str. 54), 
prav tako mora razumeti čustva zaposlenih, ki jih vodi, saj s tem lahko uspešno prilagaja 
vodenje (Lorber, 2010, str. 81). Spoštovanje, kot eno izmed temeljnih čustev, omenja 
Kofol (2008, str. 64) kot nujno doživljanje do strank, sodelavcev, vodij in obratno. 
Pomembno se je zavedati, da je za dobro počutje in zadovoljstvo zaposlenih pomembno 
primerno sodelovanje, organizacija, vodenje in strokoven ter prijazen medsebojni delovni 
odnos (Yoder - Wise in Menix, 2007, str. 335). Vsak od zaposlenih ima pravico in dolžnost 
sodelovati v teh odnosih ter z lastnim prispevkom graditi in izboljševati kakovost odnosov. 
Teh vsebin pa ne sme nihče kvariti z lastnim nezadovoljstvom in nekakovostnim, 
nestrokovnim delom.  
 
Vodje za ustvarjanje primernih medsebojnih odnosov potrebujejo veliko znanja, spretnosti 
in izkušenj (Yoder - Wise in Menix, 2007, str. 333). Takim spremembam je možno slediti s 
primernimi načini izobraževanja v času priprave na poklic in tudi v času službovanja, saj, 
kot je razvidno v tekstu zgoraj, so čustva pri delu ljudi in z ljudmi zelo pomembna. 
 
5.6 VLOGA IZKUŠENJ PRI VODENJU 
 
Izkušnje na področju vodenja lahko pomenijo, poleg znanja, strokovne izobrazbe in 
spremljanja sodobne literature, dobro izhodišče pri vodenju zaposlenih, načrtovanju 
kadrov, skratka pri delu z ljudmi. Ni pa to edino. Vse to predstavlja resen, a prijeten izziv, 
saj v času raziskave Lorber (2010, str. 85) ugotavlja, da večina vodij pred prevzemom 
dela vodilnega delavca ni imela vodstvenih znanj, a so jih izboljšale na podlagi izkušenj. 
Tavčar (2002, str. 221) pravi, da nas spremlja upanje, da bomo »zmogli boljše«, če bomo 
znanje podkrepili z izkušnjami. 
 
Vodja mora imeti sposobnosti vplivanja na ljudi, da pri svojem delu uporabljajo vsa svoja 
znanja in zmožnosti (Bernot, 2007, str. 549). Prav zato potrebuje znanja, moč in izkušnje 
za odločanje (Rozman, 2002, str. 153, Lorber in Skela Savič, 2011, str. 1). V praksi je 
možno opaziti dileme o tem, ali je nujno imeti delovne izkušnje za dobro vodenje, saj so 
zaradi (ne)učinkovitosti pri delu lahko tudi ovira. V sodobnem času izkušnje lahko 
pomenijo prednost ali slabost. Zato vodja, po mnenju obeh avtoric, potrebuje tudi številne 
druge lastnosti in spretnosti. Vodja mora verjeti v spremembe, odkriti mora potrebo po 
izzivu in energijo usmerjati v nenehne izboljšave. Spremembe v zdravstvenem sistemu 
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bodo zahtevale vodje za oblikovanje naših prihodnjih zdravstvenih ustanov. V preteklosti 
zdravstvena nega ni bila upoštevana na način, da bi bila vključena v vodilne strukture za 
uvajanje sprememb. Vendar pa bi bile medicinske sestre lahko vir moči za uvajanje 
sprememb zaradi obsega zdravstvene nege, spretnosti in kompetenc, ki jih zaposleni v 
zdravstveni imajo. Za uspešen prevzem vloge vodilne medicinske sestre pa niso dovolj le 
vodstvene sposobnosti in izkušnje, pač pa lastna volja in interes voditi (Vandrel et al., 
2012, str. 5). 
 
Mahoney (2001, str. 270) meni, da se vodje ne rodijo v vsej svoji veličini, pač pa je treba 
veliko učenja, znanja oziroma izkušenj, razvijanje sposobnosti za vodenje, ki nastanejo 
tudi na podlagi vaje. Prepričana je, da vloga vodje zdravstvene nege ni samo za tiste, ki 
so sami po sebi karizmatični in prepričljivi. Pač pa je treba neprestano razvijati in 
izpopolnjevati vrline posameznika, potrebne za vodenje. Na podlagi mnenj strokovnjakov 
trdi, da je treba v nenehno izobraževanje vodij vključevati nova znanja s področja 
menedžmenta, komunikacije in timskega dela. K temu jedru je treba vsekakor dodajati 
znanja s področja ekonomije v zdravstvu, finančne učinkovitosti, organizacijskega 
upravljanja in upravljanja človeških virov ter raziskovanja54. Vodje v upravi in v izvršnem 
delu morajo imeti sposobnosti za razumevanje in pisanje, še posebno raznih zahtev, kot 
na primer, za dodelitev finančnih sredstev in podobno.  
 
Občasno vsakega vodjo obide dilema, kako voditi. Vendar Lorber in Skela Savič (2011, str. 
15) trdita, da se vodja »mora znati ustrezno in pravočasno odločiti v skladu s svojimi 
predvidevanji in izkušnjami«. Lažje je z dolgoletnimi delovnimi, vodilnimi in vodstvenimi 
izkušnjami, poleg tega pa tudi s potrebno avtoriteto za vodenje pomembne in praviloma 
najštevilčnejše skupine zaposlenih ljudi v zavodu. In ravno ta skupina zaposlenih v 
zdravstveni negi predstavlja izziv pri vodenju, motiviranju, spodbujanju, spremembi 
konceptov dela, usmerjanju in podobno. Pomembnejšo vlogo pri tem imajo glavne 
medicinske sestre (pri tem so mišljene medicinske sestre, ki kakorkoli vodijo, usmerjajo, 
ipd.). Če primerjamo ugotovitve, ki jih našteva Mahoney (2001, str. 271), Lednik (2006), 
Kvas (2013, str. 65) in lastne praktične izkušnje, je dejstvo, da so medicinske sestre na 
vodilnih in vodstvenih položajih (so)odgovorne za napredek na področju zdravstvene 
nege, ki se dotika vodenja, strokovnega in izobraževalnega dela ter tudi vseh ostalih 
področij.  
 
Lažje gre ob jasni viziji in izdelani listi perspektivnega kadra, ki je pripravljen sodelovati, 
slediti, raziskovati ipd. Lažje je ob primernem znanju, poleg izkušenj in spretnostih za 
vodenje, ki se najbolj odražajo pri samozavesti, moči, pogumu, kompetencah ter 
ustvarjalnosti pri vodenju. Zato Mahoney (2001, str. 270) meni, da je bistven tudi 
partnerski odnos med izobraževalno institucijo in zdravstvenim zavodom. Učitelji, ki imajo 
v zavodih vodilne položaje, študentom lahko predstavijo konkretne primere, ki jih v praksi 
uporabljajo pri vodenju. Učitelji iz delovnih okolij so profesionalci, ki oblikujejo prakso 
                                                






      
zdravstvene nege na podlagi izmenjav znanj in izkušenj s študenti. Tesno sodelovanje 
obeh torej pomeni prihodnost v zdravstvu.  
 
5.7 ZADOVOLJSTVO VODIJ IN ZAPOSLENIH V ZDRAVSTVENI NEGI 
 
Za dobro počutje zaposlenih in občutek uspešnosti pri delu ter doseganju kakovosti dela 
je zelo pomembno zadovoljstvo55 pri opravljanju dela. Za uspešnost zavodov je 
pomembno zadovoljstvo zaposlenih in vodstva. Biti vodja je zahtevna in odgovorna 
naloga. Vodje so zaradi obsega in načina dela izpostavljeni mnogim stresnim dejavnikom 
in izgorevanju, ki sta psihična, čustvena in vedenjska reakcija telesa na zahtevne razmere. 
Pojav sindroma izgorevanja je vedno pogostejši pri poklicih, ki se ukvarjajo z ljudmi 
(Argentero in Setti, 2008; Selič, 2010, str. 11). Šarotar Žižek in Treven (2010, str. 14) 
pišeta, da se »od 50 do 75 % dandanašnjih bolezni razvije kot posledica stresa«. Vodje v 
zdravstveni negi, ki so praviloma iz vrst medicinskih sester oziroma zdravstvenikov, zato 
sodijo v skupino poklicev, ki se ukvarjajo z ljudmi. Na podlagi tega lahko sklepamo, da so 
vodje zaradi različnih situacijskih dejavnikov izpostavljeni izgorevanju (Čebašek - Travnik, 
2002, str. 184). Tim lahko s svojo zavzetostjo veliko pripomore k zmanjšanju stresa ter 
izgorevanja in večjemu zadovoljstvu vodje.  
 
Če je bilo vodenje in ravnanje vodij v preteklosti razumljeno zgolj kot kontroliranje 
zaposlenih, je danes bolj pomembno vodenje z vizijo zavoda, s sodelovanjem zaposlenih 
pri doseganju ciljev, z zgledom in optimizmom (Maze, 2011, str. 49). Današnji čas pred 
vodje zdravstvene nege postavlja izzive tudi zaradi sprememb zdravstvenega sistema (Pan 
et al. 2012), ekonomske in politične aktualnosti (Jooste, 2004, str. 222) ter, ne nazadnje, 
zaradi sprememb v izobraževalnem sistemu in vplivov okolja. Dober vodja deluje v okviru 
ciljev politike timskega dela ter pri tem upošteva vrednote organizacije, interese in želje 
ljudi ter poudarja odgovornosti in povezovanje med sodelavci (Skela Savič, 2003). 
Zaposleni v timu želijo priložnosti, pravice in sredstva za kontrolo na delovnih mestih, kar 
jim omogoča vplivati na prihodnost delovnih mest in na svojo prihodnost (Jarvi in 
UUsitalo, 2004, str. 337; Reitman in Schneer, 2008, str. 17). 
 
Razpolaganje z značilnostmi zadovoljstva pri medicinskih sestrah pomaga pri načrtovanju 
povečanja ali ohranjanja zadovoljstva (Prosen, 2010, str. 71). »Nezadovoljstvo neugodno 
vpliva na zaposlene in na rezultate dela« trdi Klun (2010, str. 69) in pravi, da bolj 
zadovoljni ljudje dosegajo boljše rezultate pri delu, s tem pa vplivajo na manjše število 
težav, s »katerimi se morajo boriti«. Podobno ugotavlja Prosen (2010, str. 71). Številne 
študije so pokazale, da je zadovoljstvo medicinskih sester na srednji in nizki ravni (Golbasi 
et al., 2008). Hayes et al. (2006) so ugotovili, da je v zdravstveni negi nizko zadovoljstvo 
bolj izrazito pri mladih, novo usposobljenih in visoko izobraženih medicinskih sestrah 
(Makhdoom et al., 2004). 
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Učinkovitejše sodelovanje znotraj tima, boljše medsebojne odnose, manj stresa in 
čustvene izgorelosti lahko pričakujemo pri medicinskih sestrah, ki izkazujejo večjo 
»stopnjo zadovoljstva z delom«, ob tem pa tudi večje zadovoljstvo bolnikov (Prosen, 
2010, str. 71). Po njegovem mnenju se nezadovoljstvo z delom kaže v večjem prehajanju 
delavcev iz ene v drugo organizacijo ter z odsotnostjo z delovnega mesta, kar vpliva na 
kakovost zdravstvene nege. Podobno ugotavljajo Pan et al. (2012) in Chen et al. (2013). 
 
Uspešno podjetje dobro skrbi za zadovoljstvo svojih delavcev, če ima dober sistem 
nagrajevanja (Železnik, 2010). Peterka Novak in Kulaš (2011) izpostavljata mnenje vodij, 
sodelujočih v raziskavi (ki jo navajamo kot študijo primera), da zaslužijo nagrado za 
odgovornost v obliki funkcijskega dodatka, (ki pa ga ne dobivajo zaradi varčevalnih 
ukrepov) in možnosti izobraževanja, ki se povezujeta z motiviranjem.  
 
Če obstaja želja po izboljšanju delovnega okolja, je treba uvesti spremembe na vseh 
ravneh vodenja. Večanje zadovoljstva vodij bi vplivalo na zmanjšanje stresa in izgorevanja 
vodij. Zavedanje o tem je (Prosen, 2010, str. 73) del organizacijske kulture vsakega 
zavoda. To predstavlja izziv pri vodenju, motiviranju, spodbujanju, spremembi konceptov 
dela in usmerjanju dela vodij v zdravstveni negi v sodobnem času (Jooste, 2004, str. 
217).  
 
Jasna vizija, programi dela, perspektivni delavci, ki so pripravljeni sodelovati, slediti, 
raziskovati ipd., so nujna podlaga za uspešno delo ter kratkoročne oziroma dolgoročne 
načrte dela v stroki in pri vodenju. Nenehen stik z zaposlenimi zaradi povratnih informacij 
z namenom izboljševanja, izpopolnjevanja in spremljanja sodelovanja ter zadovoljstva 
zaposlenih (Upenieks, 2003, str. 97; Jarvi in UUsitalo, 2004, str. 346) je bistvena podlaga 
za zadovoljstvo vodij, ki bi ga lahko povečali s tem, da bi bili zaposleni bolj odprti za 
uvajanje novosti, medsebojno sodelovanje, kompromise.  
 
5.7.1 ZADOVOLJSTVO VODIJ V ZDRAVSTVENI NEGI – ŠTUDIJA PRIMERA 
 
Peterka Novak in Kulaš (2011, str. 631) ugotavljata, da je zadovoljstvo vodij na višjih 
položajih manjše v primerjavi s tistimi na nižjih položajih in s tem potrdita ugotovitve 
Hayes et al. (2006) in Makhdoom et al. (2004), ki so med drugim ugotovili, da je v 
zdravstveni negi nizko zadovoljstvo bolj izrazito pri visoko izobraženih medicinskih sestrah, 
ki so tudi v slovenskih razmerah, skladno z višino dosežene izobrazbe, vodje timov v 
zdravstveni negi. Lorber (2010, str. 83) ugotavlja, da je splošno zadovoljstvo zaposlenih in 
vodij v zdravstveni negi na nizki ravni, česar Peterka Novak in Kulaš (2011, str. 631) ne 
potrdita. Rezultati raziskave kažejo, da je zadovoljstvo vodij v povprečju nad oceno 3,5.  
 
V raziskavi (Peterka Novak in Kulaš, 2011) je avtorici zanimalo zadovoljstvo vodij 
zdravstvene nege z zaposlenimi, s ciljem ugotoviti, na katerih področjih je največ 
odstopanja med pomembnostjo in zadovoljstvom z ocenjevanim elementom, ter primerjati 
zadovoljstvo vodij tima s tistimi, ki so več kot vodja tima. Zaposleni na višjem položaju so 






      
na nižjih položajih. Sodelujoči v raziskavi so ocenjevali zaposlene, ki so jim neposredno 
podrejeni. Ocene so nastale na podlagi subjektivne ocene določenega ocenjevanega 
elementa. Vodje obeh skupin so najbolj zadovoljni pri upoštevanju delovnega časa. 
Rezultat pomeni, da so zaposleni disciplinirani, in da se držijo pravil oziroma predpisanih 
okvirov delovnega časa, kar pomembno prispeva k zadovoljstvu vodij. Pri kategoriji 
»vodje tima« se izkazuje zadovoljstvo z ustvarjalnostjo in prilagodljivostjo zaposlenih, kar 
pomembno vpliva na kakovost dela z bolniki. Prilagodljivost zaposlenih je dobrodošla 
lastnost, saj je načrtovanje in organiziranje dela resnično lažje z zaposlenimi, ki imajo take 
lastnosti.  
 
Pri vodjih tima (ki so vodje na nižjih položajih) so ugotovili tudi največje nezadovoljstvo z 
zaposlenimi pri medsebojni komunikaciji, medsebojnih odnosih, nedoslednem upoštevanju 
navodil. Pri zaposlenih na višjem položaju se nezadovoljstvo z zaposlenimi pojavlja pri 
samoiniciativnosti le-teh, ustvarjalnosti, prilagodljivosti in pripravljenosti zaposlenih za 
izobraževanje. Nezadovoljstvo v timu, po mnenju anketirancev, povzročajo slabi 
medsebojni odnosi. Nezadovoljni so tudi s tem, da »slabih« zaposlenih ne morejo 
kaznovati, ter »dobrih« ne morejo nagraditi.  
 
Vodje so manj zadovoljni z odprtostjo zaposlenih za uvajanje novosti. V praksi se to kaže 
kot težnja k enakosti ter želji po nespremenjenih delovnih okoljih in pristopih k organizaciji 
dela. Spremembe in novosti v zdravstveni negi je treba sprejemati z optimizmom ter biti 
nanje pripravljen, saj v sodobnem času pomenijo prej izziv kot breme. Zaposlene je nujno 
treba informirati o načinih strokovnega izpopolnjevanja, za kar obstajajo različne 
možnosti. Treba je organizirati učne ure v obliki kratkih strokovnih srečanj na določeno 
temo, spodbujati udeležbo oziroma jih všteti v delovno obveznost. 
 
Vodje, ki so več kot vodja tima, so v raziskavi pokazali, da so zadovoljni s spoštljivim 
odnosom zaposlenih do njih in z doseganjem pričakovanj. Bili so deležni prijaznega in 
spoštljivega delovnega okolja, kar je velika spodbuda pri delu.  
 
Na podlagi ugotovljenega avtorici trdita, da imajo zaposleni na višjem položaju višja 
pričakovanja in so manj zadovoljni z ocenjevanimi elementi, zato je posledično tudi 
odstopanje povprečne ocene med pomembnostjo in zadovoljstvom večje kot pri vodjih 
tima. Zaposleni na nižjem položaju imajo nižja pričakovanja in so bolj zadovoljni z 
ocenjevanimi elementi v primerjavi s tistimi na višjih položajih. 
 
Pri vodjih tima zdravstvene nege so največje nezadovoljstvo in s tem vplivanje na stres pri 
delu, ugotovili pri treh ocenjevanih elementih med zaposlenimi: medsebojni komunikaciji, 
medsebojnih odnosih in doslednem upoštevanju navodil vodje. Pri zaposlenih na višjem 
položaju se nezadovoljstvo in s tem stres pojavljata pri štirih ocenjevanih elementih med 
zaposlenimi: samoiniciativnosti, ustvarjalnosti, prilagodljivosti in pripravljenosti zaposlenih 







      
Rezultati raziskave kažejo, da nezadovoljstvo v timu povzročajo predvsem slabi 
medsebojni odnosi, kar potrjuje Prosen (2010, str. 71), medsebojna komunikacija, kar je 
možno potrditi iz pogovorov z zaposlenimi in na podlagi mnenj strokovnjakov, med njimi 
Manojlovicha (2005, v Prosen, 2010, str. 77). Nezadovoljstvo ni le enosmerno, se pravi 
nezadovoljstvo zaposlenih z vodjo, ampak je nezadovoljstvo prisotno tudi pri vodjih. Vodje 
so pogosto deležni negativne kritike s strani vodenih, kar je lahko krivično in stresno. 
Prosen (2010, str. 78) vidi odgovornost vodilne medicinske sestre v vlogi skrbnikov 
delovnih okolij, kjer je treba dejavno skrbeti za zadovoljujoče razmere in ustrezno 
vodenje, kar vpliva na zadovoljstvo. 
 
5.8 OMEJITVE PRI OPTIMIZACIJI VODENJA ZDRAVSTVENE NEGE 
 
V sodobnem času je treba, poleg sprememb, ki smo jim priča, razmišljati o tem, kakšni so 
izzivi pri vodenju glede na vodje. Kdo so lahko vodje zdravstvene nege v 21. stoletju? 
Kakšne lastnosti naj bi imeli za učinkovito opravljanje dela (Stare in Seljak, 2006, str. 35)? 
To je eno pomembnejših raziskovalnih področij v sodobni zdravstveni negi. Soočajo se s 
pomanjkanjem zadostnega števila zaposlenih, potemtakem sočasno tudi s pomanjkanjem 
vodij. V zdravstvenem sistemu, katerega del je zdravstvena nega, je sodobni imperativ 
oblikovati in vzgojiti prave vodje za nove generacije in prihodnost (Mahoney, 2001, str. 
269).  
 
V domačem prostoru ni raziskav, ki bi omogočale primerjave pri optimizaciji vodenja 
zdravstvene nege s kroženjem kadrov. Prav tako ni objavljenih strokovnih člankov, ki bi 
nudili usmeritve in uporabne izsledke za pripravo modelov kroženja v zdravstvenih 
zavodih na področju zdravstvene nege.  
 
Trenutne organizacijske omejitve so opazne v omejevanju zaposlovanja zaradi varčevalnih 
ukrepov v zdravstvu. Poleg tega ni na voljo ne časa ne dovolj kadra za pripravo »bazena« 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, ki bi lahko delali na različnih lokacijah ob 
enaki kakovosti za bolnike in sodelavce v timu, v primeru, ko bi tak način dela potrebovali 
zaradi povečanega obsega dela. Priporočilo o oblikovanju take kadrovske strukture je 
možno zaslediti v razmišljanju Skele Savič (2007b, str. 7). Na področju zdravstvene nege 
v psihiatriji tak pristop še ni povsem realen, čeprav tudi sami v tem vidijo možnost 
optimizacije vodenja in organizacije dela na tak način. Kljub vsemu pa poskusi 
optimizacije v primeru potreb izvajanja organizacije dela s prerazporejanjem obstoječih 
kadrovskih zmogljivosti obstajajo. 
 
Ena od realnih ovir pri optimizaciji vodenja v zdravstveni negi je »široka diferenciacija 
dela«, ki povzroča številne različne naloge, pristope, cilje in rezultate dela. Vsaka skupina 
vztraja pri prikazu obsega dela kot edinem sprejemljivem kazalniku. To potrjuje z mnenji 
različnih avtorjev Skela Savič (2007b, str. 5). Omejitve pri optimizaciji opisuje tudi Maze 
(2008), ki pravi, da je razporejanje zaposlenih po različnih oddelkih težje izvedljivo, ker 






      
nimajo na voljo ustreznih znanj, spretnosti in kompetenc. V izhodiščih doktorske 
disertacije je bil postavljen cilj z oblikovanjem metode, ki bo omogočala optimalno in 
učinkovito razporejanje zaposlene v zdravstveni negi na področju psihiatrije in širše. 
 
Predmet raziskovanj so bili modeli razporejanja kadrov, ki bi zagotovili enakomerno 
obremenjenost zaposlenih v zaprtih in odprtih oddelkih. Namen raziskave je bil kritično 
oceniti trenutni model razporejanja zaposlenih, ki ga je možno razumeti kot organizacijsko 
omejitev pri optimizaciji organizacije zdravstvene nege v psihiatričnih zavodih. 
Organizacijsko omejitev je možno videti predvsem v izenačitvi delovnih mest glede na 
intenzivnost, kar pomeni enako izhodišče v plačnem sistemu in enako število dni letnega 
dopusta za zaposlene v zdravstveni negi. Stres, ki ga zaposleni doživljajo, ni upoštevan pri 
trenutnih modelih razporejanja zaposlenih, kar ni ustrezno. 
 
Na podlagi primerjave dejavnosti zdravstvene nege na zaprtih in odprtih oddelkih v PK 
Ljubljana je možno sklepati, da so dejavnosti zaposlenih dokaj enakomerno razporejene, 
ampak odvisne od časa opazovanja. Trenutni model razporejanja zaposlenih je sicer 
zastarel, a kot primer dobre prakse edini ustrezen v danih okoliščinah. Vendar ne zadosti 
potrebam motivacije zaposlenih, ne upošteva stresa in izgorelosti, ne omogoča 
sistematičnih premikov na določeno obdobje, slabše razlikuje oddelke glede na 
intenzivnost in ne upošteva mnenj zaposlenih. 
 
Iz raziskave (Peterka Novak, 2011a), opravljene z namenom primerjave dejavnosti v 
zaprtih in odprtih oddelkih, je bilo ugotovljeno, da so delovna mesta primerljiva glede na 
intenzivnost. Kljub temu je iz raziskave o stresu med zaposlenimi v zdravstveni negi na 
področju psihiatrije (Bregar et al., 2010) in mnenj raznih strokovnjakov, ki opisujejo stres 
pri zaposlenih v zdravstveni negi in širše, med njimi na primer Edwards in Burnard (2003), 
Piko (2006), Joyce et al. (2010), Selič (2010), Koerner (2011), Boštjančič, (2012), Stare et 
al. (2012, str. 11), možno zaključiti, da je treba upoštevati doživljanje stresa kot breme pri 
zaposlenih. Zaradi zahtevnosti bolezenskih stanj bolnikov na zaprtih oddelkih zaposleni 
doživljajo stres, ki ga delodajalec mora upoštevati pri organizaciji dela, ne glede na to, da 
so dejavnosti zaposlenih na različnih oddelkih medsebojno primerljive. Zato ideja o 
optimizacijskem modelu. 
 
Organizacijske ovire pri optimizaciji vodenja zdravstvene nege, na katere opozarjajo tudi 
Kavčič et al. (2011, str. 298), so vidne v smislu pomanjkanje znanja pri menedžmentu v 
slovenskem zdravstvu. Na osnovi ugotovitev raznih strokovnjakov je opolnomočenost z 
znanjem lahko odgovor na vprašanje o lastnostih vodij oziroma kaj potrebujejo za 
učinkovito vodenje. Pomembna prednost vodij v 21. stoletju v zdravstveni negi je znanje, 
kar poudarjata Simms (2006, str. 74) in Kvas (2013, str. 65). Trdita, da so vodje med 






      
5.9 PREGLED POMEMBNIH RAZISKAV ZA IZVEDBO RAZISKAVE V PK 
LJUBLJANA 
 
– O prednostih kroženja kadrov v smislu dodatnih kliničnih veščin in izkušenj, izboljšanju 
medsebojnih odnosov med različnimi delovnimi skupinami, povečani motivaciji in 
možnosti povezovanja znanj so Richardson et al., (2003) pisali na podlagi raziskave, ki 
so jo opravili med 153 medicinskimi sestrami v Level two anaesthetic department, 
Freeman Hospital, Newcastle upon Tyne Hospitals NH Trust, High Heaton v Angliji. 
Avtorji definirajo kroženje kot medsebojno izmenjavo osebja med dvema ali več 
kliničnimi območji za vnaprej določeno obdobje. Razloge za uvedbo kroženja vidijo v 
izboljšanju znanja in spretnosti medicinskih sester, ki zagotavljajo razvojne priložnosti, 
mreženje in podobno. Avtorji opisujejo tudi slabosti kroženja kot na primer, vodstvena 
in operativna vprašanja o tem, kako ohraniti nadzor in zagotavljanje primernega 
obdobja kroženj. Dokazi iz raziskave kažejo, da bi bili v prihodnje primerni programi 
kroženja lahko učinkovito orodje za primerno strategijo zaposlovanja, ohranjanja in 
razvoj delovne sile.  
 
– V University Eye Hospital v Helsinkih na Finskem (Järvi in UUsitalo, 2004) so izvedli 
raziskavo med zaposlenimi v zdravstveni negi na podlagi vprašalnika v primerjavi z 
literaturo. Želeli so dobiti informacije o kroženju zaposlenih na delovnih mestih v 
zdravstveni negi. Sodelovalo je 84 medicinskih sester. Proces kroženja razumejo bolj 
kot proces rasti posameznika, ki vključuje izboljšanje strokovnega znanja in spretnosti 
zaposlenih. Menjavanje dela v zvezi z razvojem kariere v finski bolnišnici je bistvenega 
pomena. Kroženje na različnih delovnih mestih je tudi ena od zahtev za kandidiranje 
za prosta delovna mesta za novo zaposlene v zdravstveni negi. Ugotovili so, da je na 
voljo malo teoretičnih ali empiričnih raziskav o kroženju zaposlenih. V tej študiji so 
sodelujoči najbolj pogosto imeli pozitivne izkušnje s kroženjem. Lasten razvoj je 
ocenjen kot precej koristen, manj so bili zainteresirani za sodelovanje v različnih 
vrstah razvojnih dejavnosti. Motivacija zaposlenih je, po mnenju avtoric, temelj za 
uspešen razvoj dejavnosti, na primer izmenjavanje del.   
 
– Strategijo enakomerne obremenjenosti in izkoriščenosti delovne sile med medicinskimi 
sestrami ter vplivom kroženja na njihovo zadovoljstvo so raziskovali avtorji Wen - 
Hsien Ho et al. (2009) v Department of Medical Information Management, College of 
Health Science, Kaohsiung Medical University, Kaohsiung, Tajvan. Ugotovili so, da je 
kroženje kadrov v zdravstveni negi smiselna in odlična strategija, če je uvedena 
periodično in pošteno. S tem načinom lahko vplivajo na to, da zvečajo pripadnost 
zaposlenih organizaciji, da ostanejo v delovnih okoljih in vplivajo na karierno pot in 
zadovoljstvo. Motiv za te študije je bilo raziskati, kako bi lahko stres med medicinskimi 
sestrami vplival na njihovo zadovoljstvo pri delu in organizacijsko pripadnost, ter, ali 
sistem kroženja spodbuja medicinske sestre razumeti, da se spremembe nanašajo na 
uspešnost in vizijo organizacije, da posledično povečuje zadovoljstvo in jih spodbuja, 
da prostovoljno ostanejo na svojih delovnih mestih in so pripadne organizaciji. Kljub 






      
bila opravljena posebej za model kroženja zaposlenih na delovnih mestih, vlogo 
stresa, zadovoljstvo pri delu med medicinskimi sestrami. Vprašalniki so bili razdeljeni 
med tiste medicinske sestre, ki so imele izkušnje s kroženjem. V dveh velikih in 
vplivnih bolnišnicah na jugu Tajvana so razdelili 650 izvodov vprašalnika, med katerimi 
je bilo 532 veljavnih izvodov vrnjenih, kar pomeni 81,8 % odzivno stopnjo. Ugotovitve 
so naslednje: (1) kroženja med medicinskimi sestrami vpliva na njihovo zadovoljstvo 
pri delu, (2) kroženje vpliva na organizacijsko pripadnost; (3) zadovoljstvo pri delu ima 
pozitiven učinek na organizacijsko pripadnost; (4) stres med medicinskimi sestrami 
negativno vpliva na njihovo zadovoljstvo pri delu, in (5) stres negativno vpliva na 
njihovo organizacijsko pripadnost. 
 
– Kroženje zaposlenih na delovnih mestih v bolnišnici bi po mnenju avtorjev lahko 
upoštevali kot praktično in odlično strategijo za opolnomočenje delovne sile tako za 
posameznike kot bolnišnico. Izvajanje kroženja mora potekati redno in pošteno. Ko si 
zdravstvene organizacije prizadevajo za večjo zavezanost oziroma pripadnost 
medicinskih sester organizaciji, ugotovitve kažejo, da ima razumevanje vloge stresa 
pri delu najboljši učinek na izboljšanje organizacijskih obveznosti medicinskih sester. 
Končni cilj je povečati zadovoljstvo medicinskih sester z delom in jih spodbujati, da 
ostanejo v svoji karieri. S tem bi se izognili začaranemu krogu visoke fluktuacije, kar je 
glede na dragocene človeške vire potratno za bolnišnice. 
 
– Odnose med dojemanjem kroženja, zadovoljstva pri delu in učinkovitostjo pri delu so 
raziskovali Pan et al., (2012) v Department of Anesthesia Sinying Hospital v Tajvanu. 
Ugotovili so, da je zadovoljstvo na delovnem mestu in uspešnost v pozitivni povezavi z 
kroženjem, da sta zadovoljstvo pri delu in delovna uspešnost pozitivno povezana. 
Načrt kroženja za zaposlene v zdravstveni negi je učinkovit način vodenja, ki omogoča 
socialni razvoj in povečuje pozitivno mnenje o kroženju, kar povečuje zadovoljstvo pri 
delu. 
 
– Presečno študijo o zadovoljstvu pri delu in organizacijsko pripadnostjo medicinskih 
sester z izvajanjem kroženja delovnih mest so izvedli Chen et al., (2013) v dejavnosti 
zdravstvene nege v Department of Ophthalmology, Medical University Hospital 
Kaohsiung, v Tajvanu. S kroženjem so želeli razviti ali izboljšati zadovoljstvo pri delu in 
organizacijsko pripadnost. Podobno kot mi so ugotovili, da je v strokovni literaturi 
objavljenih malo ustreznih raziskav, ki bi obravnavale odnos med kroženjem, 
zadovoljstvom in organizacijsko pripadnostjo. Sodelovalo je 266 medicinskih sester iz 
dveh bolnišnic v južnem Tajvanu. Ugotovili so, da kroženje pozitivno vpliva na 
zadovoljstvo medicinskih sester in zadovoljstvo pozitivno vpliva na njihovo 
organizacijsko pripadnost. Kroženje na različnih delovnih mestih je učinkovita 
strategija za izboljšanje delovnega okolja, saj prispeva k doseganju končnih ciljev 
zadovoljstva pri delu in k spodbujanju nadaljevanja dela v bolnišničnem okolju. S tem 
vplivajo na začarani krog visoke fluktuacije kadra in nizke morale v okolju, kjer 






      
menedžment, saj s kroženjem zaposlenih omogoča dodatna znanja in spretnosti za 
zaposlene, hkrati pa izboljšajo njihovo zadovoljstvo in predanost pri delu. 
 
– Shiri et al., (2012) so sicer opisovali in raziskovali kroženje med zaposlenimi 
univerzitetnimi uslužbenci fakultete v Ilamu v Iranu z namenom preučitve odnosa med 
kroženjem in organizacijsko pripadnostjo, vendar so njihove ugotovitve pomembne 
tudi za okolje v zdravstveni negi. Vključenih je bilo 72 oseb. Ugotovili so, da je 
pomembno razmerje med kroženjem in organizacijsko pripadnostjo. Taka potrditev je 
rezultat načrtovanja in izvedbe kroženja zaposlenih, ki so izčrpani od ponavljajočih se 
nalog, ki jih zaradi tega ne izvedejo skladno s cilji organizacije. Zato je kroženje 
metoda za povečanje sposobnosti za opravljanje nalog. V zaključkih raziskave so 
predlagali, da bi kroženje obravnavali kot vplivanje na učinkovitost, na bolniško 
odsotnost in odhajanje z delovnih mest, na motivacijo zaposlenih in na obogatitve 
delovnih mest.  
 
– Hall (2008) je opisoval razvoj in izvajanje programa kroženja za medicinske sestre v 
kirurški dejavnosti v Heart of England, NHS Foundation Trust, Heartlands Hospital 
Bordesley Green, Birmingham v Angliji. Ugotovil je, da je kroženje ustrezna zamenjava 
za tradicionalne načine razporejanja zaposlenih, saj sta se izboljšala kakovost 
zdravstvene oskrbe bolnikov in zvečalo zadovoljstvo medicinskih sester kot posledica 
kroženja. 
 
– Nurse Internship/ Residency Program (2013) so v The Ohio State University Medical 
Center Nurse Internshio v ZDA pripravili program za diplomirane medicinske sestre za 
uspešnejši prehod med študentskim in službenim delom. Število vključenih 
medicinskih sester temelji na potrebah kliničnih okolij in predvideni rasti Medical 
centra. Vse medicinske sestre pripravnice sodelujejo v enoletnem AACN – UHC Nurse 
Residency program, ki je v strokovnih in vodstvenih vsebinah programa namenjen 
povečanju samozavesti, samostojnosti in zadovoljstvu medicinskih sester. To vse 
dokazano prispeva k večji kakovosti zdravstvene oskrbe in varnosti bolnikov. V času 
trajanja programa delajo delo medicinske sestre z izkušenim učiteljem na povečanju 
kliničnih veščin iz določenega področja. V tem času sodelujejo v interaktivnem razredu 
in simulacijskih dejavnostih za izboljšanje klinične učinkovitosti. 
 
– Evans (2001) je raziskovala programe kroženje za novo usposobljene medicinske 
sestre v Angliji, kjer je zaposlena kot vodja programa za srednji in vzhodni London z 
imenom Central and East London Educational Consortium (CELEC). V tujini in v 
domačem okolju številni pravijo, da medicinske sestre po končanem študiju niso dovolj 
»opremljene« z znanjem za delo v zahtevnem kliničnem okolju. Obdobje, ki naj bi bilo 
po izobraževalnem obdobju najbolj stresno, je šest mesecev po začetku dela. Ker 
strokovnjaki po svetu in doma ta problem priznavajo, bo treba pripraviti programe 
kroženja, ki bodo dali poudarek kliničnim veščinam. V raziskavi je bilo ugotovljeno, da 
zaposleni pozdravljajo dejstvo, da jim omogočijo varnost zaposlitve v kombinaciji s 






      
Program vsebuje področja oziroma teme: program za razvoj, podporne mehanizme, 
strokovni razvoj, stalno izobraževanje, nagrade in spodbude. Članek je pomemben za 
področje zdravstvene nege v našem okolju kot priložnost za strokovni in karierni 
razvoj, saj so praktični pristopi primerni tudi za naše okolje.  
 
– Tudi Gregg et al., (2011) v City College of Nursing, Nishi-ku, Kobe, na Japonskem, so 
v članku opisovali izkušnje v procesu kroženja v programih usposabljanja za 
medicinske sestre, ki so trajali dlje kot 6 mesecev. Ugotavljali so tako prednosti kot 
slabosti kroženja. Imele so dobre izkušnje s koristjo podaljšanega učenja, vendar so 
doživljale tudi stres zaradi kratkega obdobja kroženja, s tem pa nenehnega 
prilagajanja. Medicinske sestre, ki so odgovorne za razvoj kadrov, morajo skušati 
zniževati posledice negativnih učinkov in zviševati pozitivne učinke za izboljšanje 
klinične usposobljenosti medicinskih sester.  
 
– V domačem strokovnem prostoru je v zadnjih letih objavljenih precej prispevkov s 
področja uvajanja sprememb na področju vodenja v zdravstveni negi, vendar ni 
objavljenih raziskav, ki bi sistematično predstavile značilnosti in odprta vprašanja 
kroženja. Zasledili smo magistrsko nalogo z naslovom Model organiziranja zdravstvene 
nege (Maze, 2008), ki v opredelitvi problema med drugim navaja, da je razporejanje 
osebja glede na dejanske potrebe težje izvedljivo zaradi vezanosti zaposlenih na 
oddelke in pomanjkljivega znanja za delo v različnih oddelkih. V zaključkih raziskave 
piše, da bo treba dejavno začeti s spremembami organizacije dela, saj kadra 
primanjkuje. Načrtuje opredelitev posrednih in neposrednih dejavnosti zdravstvene 
nege zaradi lažjega uvajanja sprememb. V tem delu smo za potrebe doktorske 
disertacije bolj poglobljeno pristopili in izvedli primerjavo dejavnosti zdravstvene nege 
na različnih oddelkih, kar bo eno izmed izhodišč pri pripravi modela kroženja kadrov v 
zdravstveni negi z upoštevanjem rezultatov statističnih in optimizacijskih modelov. 
 
S področja uporabe linearnega programiranja pri optimiziranju alokacije zmogljivosti v 
zdravstvu smo zasledili naslednje članke:  
 
– Van Zon in Kommer (1999) sta predstavila model obravnave bolnikov na način, da sta 
prikazala spremembe zdravstvenega stanja zaradi posredovanja zdravstvenega 
varstva. Menita, da imajo spremembe v bolnikovem zdravstvenem stanju neposreden 
vpliv na pričakovane prihodnje potrebe bolnika po storitvah zdravstvenega varstva. 
Zato sta mnenja, da sedanje odločitve o razporejanju vplivajo na nabor možnih 
odločitev v prihodnosti. Da bi bilo to možno upoštevati, sta oblikovala različico 
linearnega programiranja, ki sledi potrebam bolnikov. To po mnenju avtorjev omogoča 
spoznavanje učinkov uporabe različnih objektivnih funkcij na optimalni ravni in 
zagotavljanje storitev v okviru omejitev sredstev. Model linearnega programiranja 
omogoča upoštevanje kvantificiranih učinkov na zdravje in s tem k dodeljevanju 
sredstev zdravstvenega varstva. Gre za optimiziranje alokacije finančnih sredstev za 







      
– Flessa (2000) je potrdil uporabo linearnega programiranja za optimalno razporejanje 
sredstev zdravstvenega varstva v državah v razvoju na način, da bi zmanjšali 
obolevnost in umrljivost, na kar razpoložljiva sredstva proračuna zdravstvenega 
varstva neposredno vplivajo, saj je dodelitev sredstev odvisna od njegovih prednostnih 
projektov. V prispevku je avtor predstavil linearni program z namenom analiziranja 
vpliva sprememb proračuna zdravstvenega varstva na optimalno dodelitev sredstev na 
področju preventivne in kurativne medicine. Z modelom linearnega programiranja je 
avtor pokazal na neučinkovito razporejanje virov v državah v razvoju, kar vodi k 
zahtevam za nove pristope na področju preventivne medicine in osnovne zdravstvene 
oskrbe oziroma primarnega nivoja zdravstvene oskrbe v državah v razvoju. Gre za 
alokacijo storitev in sredstev za optimalno izvajanje zdravstvenih storitev. 
 
– Hulshof et al., (2013) so o taktičnem dodeljevanju sredstev v zvezi z načrtovanimi 
sprejemi bolnikov v procesih zdravstvenega varstva uporabili metode linearnega 
programiranja v več različnih časovnih obdobjih in pri različnih skupinah bolnikov. 
Rezultati kažejo na to, da uporaba te metode vodi k bolj pravični delitvi finančnih 
sredstev in zagotavlja nadzor nad čakalnimi dobami. Vse to vodi k alokaciji 
zmogljivosti za izvajanje storitev zdravstvene nege in je s tem model tudi v tem 
primeru vključen. Zato je po mnenju avtorjev ta metoda uporabna na različnih 
področjih menedžmenta bolnišnic. 
 
– Lavieri in Puterman (2009, str. 119) v članku opisujeta dvajsetletne izkušnje, na 
podlagi katerih sta raziskovala modele optimizacije, ki pa niso zadostni za daljše 
obdobje ob upoštevanju sedanjih in prihodnjih izzivov za načrtovanje optimizacije 
zdravstvene nege v Britanski Kolumbiji v Kanadi. Članek opisuje linearno 
programiranje hierarhičnega načrtovanja modela, ki določa optimalno število 
medicinskih sester za usposabljanje, spodbujanje k upravljanju in zaposlitvi za več kot 
20 let načrtovano časovno obdobje za dosego določene stopnje delovne sile. 
Starostna dinamika in stopnja izčrpavanja delovne sile v zdravstveni negi so ključne 
sestavine modela. Model je bil razvit z namenom, da oblikovalci politike lažje 
načrtujejo trajnostne potrebe delovne sile za zdravstveno nego v Britanski Kolumbiji, v 
Kanadi. V modelu je zajet problem dinamiziranja razporejanja človeških virov pri 







      
6 RAZISKAVA  
 
 
6.1 PREDSTAVITEV RAZISKAVE 
 
Raziskovalno področje doktorske disertacije je kroženje kadrov v zdravstveni negi. Ključne 
naloge so razvoj metode in organizacije kroženja zaposlenih na primeru zdravstvene 
nege. Izhajali smo iz opisa trenutnega položaja v zavodu, iskali smo statistično pomembne 
zveze med posameznimi opazovanimi kategorijami in zadovoljstvu zaposlenih s ciljem, da 
metodologijo preverjanja hipotez podpremo z opravljenimi mednarodnimi raziskavami, s 
pomočjo deskriptivnih in kvantitativnih statističnih metod. Model za izvajanje kroženja 
zaposlenih v zdravstveni negi je oblikovan z modelom optimizacije organizacije 
zdravstvene nege in uvajanjem kvantitativnih modelov pri optimiziranju kroženj, 
pridobljenih mnenj zaposlenih in kazalnikov obremenjenosti. 
 
Definicija kroženja, ki smo jo uporabili v doktorski disertaciji pomeni prerazporejanje 
delavcev med oddelki, kar vpliva na uravnavanje dnevne odsotnosti. (Uravnovešamo 
kritično maso ljudi, kadar je skupna masa odsotnosti več kot 23 % (vključuje vse 
odsotnosti), iz oddelkov, kjer je skupna masa odsotnosti manjša od 23 %.) Številni 
strokovnjaki opisujejo kroženje kot periodično kroženje zaposlenih v različnih časovnih 
obdobjih, z namenom, spoznati različna delovna področja ali doseči razbremenitev na 
najtežjih delovnih mestih. Vsebina doktorske disertacije se nanaša na oblikovanje modela 
kroženja v najzahtevnejših oddelkih psihiatričnih zavodov in želimo doseči razbremenitev 
zaposlenih. Strokovnjaki, med njimi Richardson et al. (2004, str. 84), opisujejo kroženje 
podobno kot mi: kroženje je recipročna izmenjava med dvema ali več oddelki za določen 
čas. Tako bo obravnavano vprašanje kroženja v raziskavi. 
 
6.1.1 MERSKI INSTRUMENTI IN ZBIRANJE PODATKOV 
 
V raziskavi so bili uporabljeni naslednji merski instrumenti: 
– dnevnik delovnih ur z obsegom odsotnosti (Priloge 12, 13, 14), 
– vprašalnik o kroženju (Priloga 10), ki je bil oblikovan skladno s teorijo, predstavljeno v 
prejšnjih poglavjih in raziskavo Järvi in UUsitalo (2003), 
– Belbinov vprašalnik o vlogah v timu (Priloga 9). 
 
Obdelava podatkov in testiranje modelov so se nanašali na preizkus hipotez kot na 
preizkušanje ustreznosti optimizacijskih modelov. Uporabljene so bile statistične in 
optimizacijske metode, s katerimi smo potrdili hipoteze in teze raziskave ter dosegli njen 








      
6.1.2 VZOREC 
 
Pri preverjanju raziskovalnih hipotez in oblikovanju modela razporejanja so strategijo 
analize sestavljali trije vzorci. 
 
Za potrditev H1 (Kroženje zaposlenih vpliva na bolniško odsotnost) in H3 (Kroženje 
zaposlenih vpliva na učinkovitost) smo uporabili zbirko podatkov s 6.162 opazovanji, ki 
vsebujejo prerazporejanja povprečno56 208 zaposlenih v zdravstveni negi in oceno obsega 
odsotnosti. Izhajali smo iz dnevnika delovnih ur zaposlenih v zdravstveni negi Centra za 
klinično psihiatrijo PK Ljubljana v času od marca do septembra 2009.  
 
Kroženja lahko v dnevni evidenci prisotnosti delavcev opazujemo kot začasne premestitve 
delavcev v druge oddelke zaradi pomoči pri povečanem obsegu dejavnosti ali drugih 
posebnih položajev v delovnem procesu ter zaradi povečane odsotnosti kot posledice 
bolniške odsotnosti in letnih dopustov. Nadomeščanje delavcev zaradi zvišane dnevne 
odsotnosti v posameznih oddelkih lahko spremljamo v dveh oblikah: kot kroženje delavcev 
iz oddelka v oddelek in kot zabeleženo delo preko delovnih obveznosti. Kroženje delavcev 
med oddelki in nadomeščanje odsotnih delavcev s podaljševanjem delovnega časa 
izbranih prisotnih delavcev obravnavamo kot inštrumenta za izravnavanje dnevnih 
kadrovskih potreb oddelkov.  
 
Za potrditev H2 (Kroženje zaposlenih vpliva na njihovo zadovoljstvo) in odnosa do 
kroženja smo opravili analizo vprašalnika 65 zaposlenih. Vprašalnik o kroženju (menjavi) 
delovnega mesta v sektorju zdravstvene nege je bil razdeljen 150 zaposlenim. Izpolnilo ga 
je 65 zaposlenih oziroma 43 %. Na podlagi pogovorov po zbiranju izpolnjenih vprašalnikov 
sklepamo, da je bila odzivnost slabša zaradi negotovosti zaposlenih, saj so bili nezaupljivi 
zaradi občutka, da bodo odgovori prepoznani, da si bodo nakopali nerazumevanje 
nadrejenih in podobno. Kljub manjšemu odzivu smo sklenili z delom nadaljevati, saj je za 
področje zdravstvene nege v slovenskem prostoru pomembno, da pridobimo rezultate, ki 
omogočajo primerjave s tujino. Menimo, da je bil tak pristop ustrezen. Na tak način je bilo 
mogoče pridobiti mnenja zaposlenih o kroženju v zdravstveni negi. Järvi in UUsitalo 
(2003) sta analizirala odgovore 84 medicinskih sester in smo vprašalnik povzeli po njihovi 
raziskavi, zato so primerjave možne. Na vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) 
v sektorju zdravstvene nege (Priloga 10) je v novembru 2009 odgovarjalo 65 delavcev, 
kar predstavlja 1/3 zaposlenih v sektorju zdravstvene nege. Povprečna starost 
anketirancev je bila 35,5 leta (±9,4 leta). Večina anketirancev so bile ženske (52, 82,8 %) 
in so bile v povprečju 3,7 leta starejše od moških (Priloga 5). 60 % anketirancev je imelo 
srednjo izobrazbo, 32 % anketirancev je imelo višjo in visoko, 8 % anketirancev pa 
univerzitetno izobrazbo. Povprečno najmlajša je bila skupina anketirancev s srednjo 
izobrazbo (33 let ±7,6 leta), anketiranci z višjo in visoko izobrazbo so bili povprečno stari 
38,6 leta (±11 let), najstarejši pa so bili univerzitetno izobraženi (40,8 leta ± 6,2 leta). 
                                                
56 Število zaposlenih se pogosto spreminja zaradi narave dela in začasne odsotnosti zaposlenih zaradi različnih 
razlogov: racionalizacije zaposlenih zaradi varčevalnih razlogov v zdravstvu, neuspešnega nadomeščanja 






      
Za oblikovanje kvantitativnega modela optimizacije zaposlenih v zdravstveni negi smo 
uporabili rezultate vprašalnika 50 zaposlenih o vlogah v timu (Priloga 8 in Priloga 9), ki so 
jih izpolnili zaposleni v zdravstveni negi Centra za klinično psihiatrijo marca 2013. Za 
oblikovanje modela optimizacije je število sodelujočih ustrezno. K sodelovanju smo 
povabili 50 naključno izbranih zaposlenih in vsi so izpolnjene vprašalnike vrnili, torej je bilo 
sodelovanje 100 %. Sodelovalo je 50 zaposlenih s srednjo oziroma visoko izobrazbo obeh 
spolov. Izobrazbena struktura sodelujočih: 10 od 20 moških je imelo visoko strokovno 
izobrazbo,  10 od 20 sodelujočih moških je imelo srednjo strokovno izobrazbo. 20 od 30 
sodelujočih žensk je imelo visoko strokovno izobrazbo in 10 od 30 sodelujočih žensk je 
imelo srednjo strokovno izobrazbo. 
 
6.1.3 VIRI IN ZBIRKE PODATKOV 
 
Vire in zbirke podatkov smo zbirali v evidencah PK Ljubljana in z dvema vprašalnikoma 
med zaposlenimi v zdravstveni negi PK Ljubljana v času od marca do septembra 2009. 
Pred tem smo na seji Strokovnega kolegija za zdravstveno nego PK Ljubljana sprejeli: 
– ustrezne obrazce za vnašanje podatkov z vseh enot na primerljiv način, 
– navodila za zbiranje ter spremljanje podatkov na primerljiv način,  
– časovni plan sporočanja zbranih evidenc ob istem času v tajništvo sektorja za 
zdravstveno nego in oskrbo. 
 
V statistični analizi, ki smo jo opravili na prvem viru podatkov (V1 = vzorec za oceno vpliva 
kroženja na bolniško odsotnost in učinkovitost), sta uporabljeni dve zbirki podatkov – 
evidenci, ki sta različni glede na enoto opazovanja: 
 
– Prva zbirka (vzorec zbirke v Prilogi 12) opisuje strukturo delovnih ur po številu 
prisotnih in številu ter vrsti odsotnih delavcev na koledarski dan za vsakega od 22 
oddelkov in je sestavljena iz 4.708 opazovanj za 214 koledarskih dni. Poleg strukture 
dnevne odsotnosti so evidentirane tudi premestitve delavcev v drug oddelek – dnevnik 
delovnih ur od marca do septembra 2009 za povprečno 208 zaposlenih v 4 enotah PK 
Ljubljana (Priloga 15): 
– Enota za prolongirano terapijo (krajše EPT, oddelki A1, A2, A3, A4, A5, A6);  
– Enota za rehabilitacijo (krajše ERE, oddelki E2, E3, E4);  
– Enota za gerontopsihiatrijo (krajše EGP, oddelki G1, G2, G3, G4, G5, G6) 
– Enota za intenzivno psihiatrijo (krajše EIPT, oddelki I1, I2, I3, I4, I5, SŽ, SM). 
– Druga zbirka (vzorec zbirke v Prilogi 13) opisuje mesečno strukturo odsotnih in 
prisotnih ur vseh zaposlenih v posameznih oddelkih in vsebuje 1.454 opazovanj. 
 
Drugi vir podatkov (V2 = vzorec za oceno odnosa do kroženja) smo pridobili iz vzorca 65 
delavcev zdravstvene nege PK Ljubljana. Analizirali smo stališča delavcev do kroženja v 
povezavi z zadovoljstvom z delom oziroma motivacijo za delo na podlagi vprašalnika o 








      
Tretji vir podatkov (V3 = vzorec za oceno posameznikovih lastnosti in zmožnosti za delo v 
timu) je pridobljen na vzorcu 50 delavcev zdravstvene nege PK Ljubljana (Priloga 8). 
Izpolnjevali so vprašalnik o vlogah v timu (Priloga 9). Analizirali smo posameznikovo vlogo 
v timu in ugotavljali povprečne vloge v timu zdravstvene nege za oblikovanje modela 
razporejanja na podlagi vprašalnika, ki smo ga izvedli marca 2013. 
 
V Prilogi 14 so prikazane osnovne in sestavljene spremenljivke. 
 
Tabela 1: Shematski prikaz virov in zbirk podatkov uporabljenih v empiričnem 
delu: (3 vzorci) 
 
                      Vzorec 
Uporabnost 
Vzorec V1 Vzorec V2 Vzorec V3 
1. zbirka 4.708 
opazovanj za 214 
koledarskih dni  
 
Čas izvedbe: 2009 
n= 4708  
65 delavcev v 
zdravstveni negi  
 
 
Čas izvedbe: 2009 
n= 65 











Pri analizi razporejanja 
in vplivanja kroženja  
na odsotnost v 
zdravstveni negi 
2. zbirka pristnosti 
1.454 opazovanj za 
208 zaposlenih  
 









Čemu služi oceni obsega 
odsotnosti in 
učinkovitosti 
oceni odnosa do 
kroženja 





6.1.4 UPORABLJENI STATISTIČNI POSTOPKI 
 
Osnovne opisne metode v tej nalogi so prikazi porazdelitev podatkov v obliki frekvenc in 
centralnih vrednosti ter mer razpršenosti za zvezne spremenljivke in grafične predstavitve. 
Aritmetična sredina je definirana kot vsota vseh vrednosti, deljena s številom enot, na 
katerih je bila izmerjena spremenljivka. Standardni odklon je mera razpršenosti podatkov. 
Definiran je kot kvadratni koren iz variance, ki je prav tako ena izmed mer razpršenosti. 






      
variabilnosti spremenljivk posameznih enot, in je izračunan kot odstotek ulomka 
standardne deviacije z aritmetično sredino. 
 
Spearmanov test korelacije meri povezavo med dvema numeričnima spremenljivkama, ki 
ju predhodno rangiramo. Neposredna ali pozitivna korelacija obstaja, ko sta padec in 
porast vrednosti v eni spremenljivki povezana s padcem oziroma porastom v drugi 
spremenljivki. Inverzna ali negativna korelacija obstaja, ko porast vrednosti v eni 
spremenljivki spremlja padec vrednosti v drugi spremenljivki in obratno. V testiranju 
korelacije začnemo s predpostavko o tem, da ni značilne korelacije med dvema setoma 
spremenljivk. Če izračunamo zelo majhno verjetnost, potem zavrnemo osnovno hipotezo 
o nepovezanosti in sprejmemo ugotovitev, da sta spremenljivki med seboj povezani.  
 
Hi-kvadrat test je statistika za testiranje predpostavk o povezavah dihotomnih in 
kategoričnih spremenljivk, ki so izmerjene ali na nominalni ali na ordinalni lestvici. Pri tem 
preračunavamo razlike med teoretično porazdelitvijo frekvenc v posameznih celicah tabele 
in dejansko, empirično dobljenimi frekvencami.  
 
Z multiplo regresijo izračunana funkcija pokaže, kakšen bi bil vpliv spremenljivk na 
odvisno spremenljivko Y, če razen teh vplivov, ne bi bilo nobenih drugih vplivov. V tej 
analizi je multipla regresija uporabljena v smislu ocene uteži posameznih spremenljivk na 
gibanje skupne dnevne odsotnosti.  
 
Analizo variance smo v tej analizi uporabili za oceno vpliva faktorjev (oddelek, enota, 
število zaposlenih, itd.) na gibanje strukture dnevne odsotnosti, pri čemer smo upoštevali 
predpostavko o homogenosti varianc podskupin. 
 
Z metodo klasifikacije in regresijskega drevesa (CRT) razčlenjujemo podatke v segmente, 
ki so navznoter homogeni navzven, primerljivo z drugimi segmenti, pa glede na odvisno 
spremenljivko kar najbolj heterogeni. S tem ugotavljamo povezave med spremenljivkami. 
Klasifikacija s pomočjo dreves služi krčenju podatkov v korist preglednosti. Velika prednost 
te metode je, da so ne samo odvisne, pač pa tudi neodvisne, napovedne spremenljivke 
glede na mersko lestvico lahko praktično karkoli, lahko so nominalne, lahko pa tudi 
zvezne.  
 
S pomočjo izločanja ne-karakterističnih spremenljivk za napoved iz velikega seta 
spremenljivk postopoma izdelamo formalni parametrični model. 
 
V pričujoči analizi s podatki o skupni dnevni odsotnosti kot odvisni spremenljivki in 
lastnosti oddelkov in enot, smo s postopkom regresije neodvisnih spremenljivk: oddelkov 
in enot preizkušali uravnoteženje zelo variabilne skupne dnevne odsotnosti ter dosegli 
relativno homogeno segmentacijo oddelkov glede na povprečno skupno dnevno 
odsotnost. V tem postopku sta bila ključna dva pogoja: da je vsak nadaljnji korak v 
segmentaciji pretehtan z oceno statistične značilnosti (oziroma verjetnostjo, da so razlike 






      
Postopek segmentacije se ustavi, če naleti na segment, v katerem bi bilo manj kot 50 
vzorčnih primerov (dni opazovanja). 
 
Postopek klasifikacije je v splošnem primeren za: 
– segmentacijo, ker identificira, na primer osebe, ki bi verjetno pripadale k prav 
določenim skupinam, 
– stratifikacijo, ko želimo razvrščati v več kategorij, kot so, na primer, višji, srednji in 
nižji, 
– napoved, ko odkriva pravila povezovanj, ki služijo napovedi bodočih izidov 
(verjetnost), 
– krčenje podatkov, pregledovanje in izločanje spremenljivk, ki niso indikatorske v 
modelu pojasnjevanja, 
– iskanje povezav, ki se nanašajo na posebne podskupine, 
– združevanje kategorij in pretvorba zveznih spremenljivk v diskretne, tako da se izvede 
rekodiranje z minimalno izgubo informacij. 
 
V tej analizi je bila metoda klasifikacije s pomočjo regresijskega drevesa uporabljena 
predvsem kot napoved, ki odkriva pravila povezovanj in obenem tudi kot homogenizacija 
odvisne spremenljivke – odstotek odsotnosti delavcev.  
 
Rezultat klasifikacije primerov je prikazan v obliki drevesa z grozdi (nodusi). Grozd je 
skupina primerov, ki imajo vsi enako vrednost odvisne spremenljivke, je torej homogen, 
'čisti' grozd. Končni grozd je tisti, za katerega razčlenjevanje ni več smiselno. 
 
Nekatere spremenljivke so bile v postopku obdelave predhodno standardizirane v obliko z-
vrednosti. Standardizacijo izvedemo tako, da spremenljivki najprej izračunamo aritmetično 
sredino in standardno deviacijo, ki jo imajo vse vrednosti spremenljivke v danem vzorcu. 
Posamezno vrednost v setu odštejemo od aritmetične sredine in delimo s standardno 
deviacijo. Povprečna vrednost standardizirane spremenljivke tako postane 0, negativne 
vrednosti so podpovprečne vrednosti, pozitivne vrednosti pa so nadpovprečne vrednosti, 
glede na originalni številski razpon nestandardizirane spremenljivke. Vse izračunane 
verjetnosti v statističnih analizah te naloge so dvosmerne. Statistična obdelava podatkov 
je bila narejena s programom SPSS 16.0. 
 
6.2 PREGLED REZULTATOV 
 
6.2.1 PORAZDELITEV VRST ODSOTNOSTI Z DELA 
 
Štiri enote PK Ljubljana: EPT, ERE, EGP in EIPT so od marca do septembra 2009 imele 
povprečno 208 zaposlenih v 22 oddelkih. V strukturi dnevne odsotnosti, v kateri 
predstavljata največji delež odsotnost zaradi letnih dopustov in bolniška odsotnost, 
opazimo veliko variabilnost med oddelki in tudi enotami. Bolniška odsotnost je v tem 







      
6.2.2. FAKTORJI, KI VPLIVAJO NA OBSEG SKUPNE DNEVNE ODSOTNOSTI 
 
Skupni obseg dnevne odsotnosti delavcev je sestavljen iz letnih dopustov, bolniške 
odsotnosti, strokovnega izobraževanja in službene odsotnosti (v tem sklopu niso 
obravnavane odsotnosti zaradi porodniških dopustov glede na njihovo dolžino in 
vnaprejšnjo možnost ustreznega nadomeščanja). Z zornega kota posameznega oddelka je 
obseg težav zaradi odsotnosti odvisen tudi od velikosti oddelka (pri čemer domnevamo, 
da je nenadna odsotnost treh delavcev v oddelku s šestimi delavci večji kadrovski 
primanjkljaj kot odsotnost treh delavcev v oddelku z dvanajstimi delavci) in sezone v letu.  
 
Povprečno dnevno je bil vsak peti od zaposlenih delavcev v opazovanem obdobju odsoten 
zaradi letnega dopusta, vsak osemnajsti zaposleni pa zaradi bolniškega dopusta. Glede na 
zbrane podatke o odsotnosti delavcev štirih enot PK Ljubljana ugotovimo, da je povprečno 
vsak četrti od odsotnih delavcev manjkal zaradi bolniške odsotnosti (Priloga 2). 
 
Če opazujemo povprečno bolniško odsotnost v obravnavanih organizacijskih enotah, lahko 
rečemo, da le v manjši meri vpliva na skupno dnevno odsotnost. Vendar je, sodeč po 
raztrosu dnevnih bolniških odsotnosti (Priloga 3), vpliv bolniške odsotnosti na skupno 
dnevno odsotnost zelo različen, saj se spreminja od časa do časa in tudi od oddelka do 
oddelka. Zato predpostavljamo, da nadpovprečno visoko skupno dnevno odsotnost ne 
povzročajo letni dopusti, ki sicer predstavljajo največji delež odsotnosti, pač pa bolniški 
dopusti, ki se pojavljajo občasno, glede na čas in lokacijo (posamezni oddelki).  
 
Z analizo variance želimo preveriti domnevo o tem, da bolniška odsotnost ni enakomerno 
porazdeljena ne po času opazovanja (mesec) ne po posameznih (22) oddelkih. V modelu 
analize variance dnevne bolniške odsotnosti v času od marca do septembra 2009 smo 
testirali predpostavko o vplivu naslednjih faktorjev: število zaposlenih v oddelku, oddelek 
in mesec, kjer smo postavili ničelno hipotezo, da so variance povprečne dnevne bolniške 
odsotnosti enake med vsemi oddelki zdravstvene nege in med vsemi opazovanimi 
delovnimi dnevi z upoštevanjem velikosti posameznih oddelkov (število zaposlenih 
delavcev). 
 
Na variabilnost dnevne bolniške odsotnosti imata statistično značilen vpliv mesec in 
oddelek opazovanja, ne pa število zaposlenih v oddelku. Torej, čeprav imamo več 
oddelkov z enakim številom zaposlenih (najpogostejše je število 6), ne pričakujemo enako 
visoke dnevne bolniške odsotnosti. V tej porazdelitvi podatkov so torej nekateri oddelki, ki 
imajo zelo verjetno pogostejše bolniške odsotnosti kot drugi oddelki, pri čemer pa velikost 
oddelka ni pomembna. Statistično značilen vpliv koledarskega meseca na pojav bolniških 
dopustov je razviden iz časovne porazdelitve, saj so bolniške odsotnosti najmanj pogoste 
v juliju in avgustu. Na podlagi rezultatov sklepamo, da je obseg bolniške odsotnosti 
odvisen od sezone, in da se v prav posameznih oddelkih pojavlja pogosteje kot v drugih z 
upoštevanjem enakega števila zaposlenih (Priloga 3). Frekvenca odsotnosti oziroma 
število primerov bolniške odsotnosti na 100 zaposlenih in tudi število izgubljenih dni na 






      
tem, da je višina bolniške odsotnosti odvisna od posameznega oddelka, kar je razvidno v 
Tabeli 2.  
 




Enota  Oddelek 
Povprečno število 
zaposlenih od marca 
do septembra 2009 
Število odsotnosti  
na 100 zaposlenih  






  A1 15 8,2 9,3 
A2 6 19,0 8,2 
A3 6 4,8 6,0 
A4 6 2,4 4,0 
A5 6 7,1 9,7 
EPT 
A6 6 9,5 7,3 
E2 7 6,8 7,0 
E3 6 2,4 18,7 
ERE 
E4 10 23,7 11,5 
G1 16 19,8 9,8 
G2 14 11,6 7,2 
G3 7 18,4 15,0 
G4 11 9,0 10,6 
G5 6 9,1 9,8 
EGP 
G6 3 14,3 21,7 
I1 13 12,1 15,3 
I2 7 24,5 19,4 
I3 13 11,0 9,9 
I4 6 18,2 14,5 
I5 7 8,7 6,4 
SM 18 11,1 11,8 
EIPT 
SŽ 20 11,0 16,6 
 Skupaj 208 12,2 11,9 
 







      
Število odsotnosti 12,2 dni na 100 zaposlenih v enem mesecu pomeni 24 ločenih primerov 
bolniške odsotnosti mesečno v štirih enotah PK Ljubljana, ki glede na izračunano 
povprečno trajanje odsotnosti trajajo skoraj 12 dni. Pogostejši primeri ločenih odsotnosti v 
posameznih oddelkih kažejo, da se morajo ti oddelki pogosteje prilagajati na novo nastali 
položaj zaradi odsotnosti (Tabela 2). 
 





% letni dopusti % bolniška odsotnost 
3 9,9 5,3 
4 10,6 7,5 
5 10,3 4,0 
6 13,5 6,1 
7 20,2 3,7 
8 20,7 2,9 
9 12,2 3,5 
Povprečje sedmih mesecev 13,9 4,7 
 
Vir: lasten, dnevnik delovnih ur od marca do septembra 2009, prilogi 12, 13 
 
Tabela 3 kaže, da je bilo v opazovanem obdobju v povprečju 13,9 % odsotnosti zaradi 
letnega dopusta in 4,7% odsotnosti zaradi bolniške odsotnosti. Razvidno je, da v poletnih 
mesecih % porabe letnega dopusta naraste, kar je pričakovati glede na čas v letu, čeprav 
je treba slediti sklepu Strokovnega kolegija za zdravstveno nego PK Ljubljana o 
enakomerni porabo letnega dopusta v štirimesečnem obdobju skozi vse leto. S tem glavne 
medicinske sestre sprejmejo odgovornost v skrbi za preprečevanje utrujenosti in 



















      




Vir: lasten, dnevnik delovnih ur od marca do septembra 2009, prilogi 12, 13 
 
Zgornja slika (Slika 3) kaže sezonski značaj menjave odsotnosti zaradi bolezni z 
odsotnostjo zaradi letnih dopustov. V opazovanih mesecih je izražena menjava strukture 
odsotnosti, tako da se bolniška odsotnost zmanjša v času zvišane odsotnosti zaradi letnih 
dopustov. Korelacija med bolniško odsotnostjo in odsotnostjo zaradi letnih dopustov je 
šibka negativna in statistično značilna (rho= -,032, p=,031). 
 
6.2.3 BOLNIŠKA ODSOTNOST V PRIMERJAVI S SKUPNO ODSOTNOSTJO 
Povprečna skupna odsotnost je znašala 22,9 % (±16,6 %). Nadpovprečno skupno 
odsotnost v 153 delovnih dnevih je imelo 9 oddelkov (A2, A5, E3, E4, G3, G6, I2, I4, I5), 
ki predstavljajo 29 % vseh zaposlenih (61/208). Pri 5 od 9 oddelkov je k visoki skupni 
odsotnosti nedvomno prispevala visoka bolniška odsotnost, pri 4 oddelkih pa je bila 














      
Tabela 4: Porazdelitev skupne povprečne odsotnosti in bolniške odsotnosti 
med oddelki v obdobju 7 mesecev 
 
   Skupna povprečna odsotnost Bolniška odsotnost 




















A1 153 21,7 9,4 43,4 2,9 4,7 163,6 
A2 153 25,8 15,5 60,1 5,4 9,1 167,7 
A3 153 20,7 18,3 88,6 1,0 3,9 401,3 
A4 153 20,8 17,9 85,8 0,7 3,2 496,6 
A5 153 24,6 17,0 69,1 2,2 5,6 258,7 
EPT 
A6 153 19,0 14,3 75,7 2,1 5,5 266,4 
E2 153 19,8 18,0 91,2 3,2 6,4 201,2 
E3 153 24,7 24,5 99,1 4,7 9,4 200,8 
ERE 
E4 153 32,2 15,4 47,8 12,6 8,4 66,4 
G1 153 19,3 10,4 53,7 6,7 5,0 75,7 
G2 153 17,3 9,8 56,9 2,4 4,0 164,4 
G3 153 29,2 16,3 55,7 14,6 14,5 99,6 
G4 153 19,1 14,3 75,0 3,3 5,5 165,4 
G5 153 20,9 16,8 80,2 3,5 8,7 250,1 
EGP 
G6 153 26,8 26,2 97,9 10,9 21,9 201,1 
I1 153 22,1 13,9 62,7 6,4 5,5 86,1 
I2 153 30,4 15,4 50,7 14,0 7,8 55,5 
I3 153 19,7 12,0 61,1 3,8 4,3 115,1 
I4 153 27,6 18,2 65,9 9,4 11,0 117,3 
I5 153 24,8 18,4 74,3 2,4 5,3 219,4 
SM 153 17,4 9,8 56,2 4,5 5,5 121,6 
EIPT 
SŽ 153 20,6 10,2 49,4 7,0 4,3 61,7 
 SKUPAJ 3366 22,9 16,6 72,5 5,6 9,3 165,3 
 







      
Nadpovprečno bolniško odsotnost je imelo osem oddelkov (E4, G3, G6, I1, I2, I4 in SŽ). 
Koeficienti variabilnosti skupne bolniške odsotnosti so v Tabeli 4 uporabljeni kot mere, s 
katero primerjamo enakomernost posameznih porazdelitev po dnevih. Vidimo, da je 
najvišjo variabilnost v porazdelitvi skupne odsotnosti imela EGP in sicer v oddelkih G4, G5 
in G6. V porazdelitvi bolniške odsotnosti so imeli najvišjo variabilnost v EPT in sicer 
oddelki A3, A4, A5 in A6, pa tudi v EGP oddelek G5. V oddelkih z visoko variabilnostjo 
lahko pričakujemo, da bodo nenormalno visoke odsotnosti – in seveda tudi dnevi z 
nenormalno nizkimi odstotki odsotnosti – pogostejši. Z zornega kota načrtovanja delovnih 
dejavnosti so visoki koeficienti variabilnosti odsotnosti prav gotovo nezaželeni, saj 
pomenijo pogosta nihanja od ustreznega do premajhnega števila prisotnih zaposlenih 
delavcev (Tabela 4). 
 
Slika 4: Povprečna skupna dnevna odsotnost v organizacijskih enotah PK 





Vir: lasten, dnevnik delovnih ur od marca do septembra 2009, prilogi 12, 13 
 
Najvišjo povprečno odsotnost je imela enota ERE (25,6 %) (Slika 4, Tabela 4), ki je imela 







      
6.2.4 NADPOVPREČNA ODSOTNOST 
Tabela prikazuje povezanost skupne povprečne odsotnosti in bolniške odsotnosti po 
oddelkih.  
 
Tabela 5: Povezanost bolniške in skupne odsotnosti po oddelkih 
 
  Skupna povprečna odsotnost Bolniška odsotnost 
Enota  Oddelek Aritmetična sredina (dni) Aritmetična sredina (dni) 
A1 21,7 2,9 
A2 25,8 5,4 
A3 20,7 1,0 
A4 20,8 0,7 
A5 24,6 2,2 
EPT 
A6 19,0 2,1 
E2 19,8 3,2 
E3 24,7 4,7 
ERE 
E4 32,2 12,6 
G1 19,3 6,7 
G2 17,3 2,4 
G3 29,2 14,6 
G4 19,1 3,3 
G5 20,9 3,5 
EGP 
G6 26,8 10,9 
I1 22,1 6,4 
I2 30,4 14,0 
I3 19,7 3,8 
I4 27,6 9,4 
I5 24,8 2,4 
SM 17,4 4,5 
EIPT 
SŽ 20,6 7,0 
 
Vir: lasten, tabela 4 
 
Nadpovprečna skupna dnevna odsotnost, nad 23 %, se je v 7 mesecih zgodila v 22 
oddelkih, kar je v obsegu 53 % delovnih dni (1.787/3.366), če vzamemo, da je enota 
opazovanja delovni dan posameznega oddelka in ocenjujemo delež nadpovprečne 






      
V mesecih od marca do septembra 2009 je bilo 46,2 % delovnih dni, ko je vsaj ena od 
enot imela nadpovprečno skupno odsotnost (nad 23 %). V juliju in avgustu je bila 
največja pogostost nadpovprečnih odsotnosti (Priloga 4). Bolniška odsotnost v celotni 
odsotnosti predstavlja manj kot eno četrtino primerov. Oddelki so v mesecih od marca do 
septembra imeli kar 40 % delovnih dni, v katerih ni bilo nobene bolniške odsotnosti.  
 
Vtis, ki ga dajejo podatki o bolniški odsotnosti oddelkov v mesecih od marca do 
septembra je, da se bolniška odsotnost pojavlja v posameznih obdobjih in v večjem 
obsegu, saj je bila nadpovprečno visoka kar v 35 % vseh opazovanih dni. Namesto 
zgornje interpretacije si lahko zamislimo oddelek, ki ima povprečno 9 zaposlenih in opravi 
153 delovnih dni, od katerih je 90 dni brez bolniške odsotnosti, (samo) 9 dni je bolniška 
odsotnost povprečna, 54 dni je bolniška odsotnost nadpovprečna. 
 
V sedmih mesecih leta 2009 je imelo 22 oddelkov v povprečju vsak tretji do četrti dan 
nadpovprečno odsotnost, pri čemer sta se glede na sezono (od maja do junija in od julija 
do septembra) izmenjavali visoki odsotnosti ali zaradi bolezni ali zaradi dopustov (Priloga 
4). 
 
Slika 5: Povezanost bolniške in skupne odsotnosti po oddelkih 
 


























Vir: lasten, tabela 4 
 
Iz regresijske analize je razvidno, da je skupna odsotnost močno pod vplivom bolniške 
odsotnosti (koeficient korelacije je corell= 0,77, kar pomeni, da je povezanost močna in 
pozitivna) in da 0,75 dneva povečane bolniške odsotnosti poveča skupno odsotnost v 









      
6.2.5 PRIMERJAVA BOLNIŠKE ODSOTNOSTI IN DRUGIH KAZALCEV DNEVNE 
ODSOTNOSTI MED ZAPRTIMI IN ODPRTIMI ODDELKI 
 
V zaprtih oddelkih A1, G1, G2, I1, I3, SM in SŽ je bilo v povprečju zaposlenih 105 
delavcev, kar predstavlja 50,5 % zaposlenih v zdravstveni negi štirih enot v PK Ljubljana.  
 
Tabela 6 prikazuje opazovano obdobje od marca do septembra, ko je bilo v zaprtih 
oddelkih, kar predstavlja več kot 50 % vseh zaposlenih v zdravstveni negi, zaradi letnega 
dopusta odsotnih povprečno 12,1 % zaposlenih, zaradi bolniške odsotnosti povprečno 4,1 
% zaposlenih in zaradi strokovnega izobraževanja povprečno 0,4 % zaposlenega. Medtem 
ko je bilo v istem obdobju v odprtih oddelkih povprečno 14,8 % zaposlenih odsotnih 
zaradi letnega dopusta, zaradi bolniške odsotnosti povprečno 5 % zaposlenih in zaradi 
strokovnega izobraževanja povprečno 0,3 % zaposlenega. Podatki kažejo na to, da so v 
povprečju v zaprtih oddelkih mlajši zaposleni, ki imajo odmerjenega manj letnega 
dopusta, koristijo manj bolniškega dopusta in se več izobražujejo zaradi potreb delovnega 
okolja in zaradi bolezenske specifike bolnikov. Mlajši zaposleni imajo manj izkušenj, zato 
potrebujejo tudi več strokovnega izpopolnjevanja, saj formalno izobraževanje običajno ni 
dovolj ustrezno zaradi predpisanih učnih vsebin v šolah. 
 
Tabela 6: Primerjava povprečnih mesečnih odsotnosti zaradi letnih dopustov, 
bolniške in strokovnega izobraževanja (skupaj s službenimi odsotnostmi) med 









3 9,9 5,4 ,0 
4 10,8 9,7 1,2 
5 11,5 4,3 ,8 
6 14,3 6,3 ,0 
7 21,3 3,2 ,0 
8 22,1 3,0 ,0 
Odprti 
oddelek 
9 13,5 3,0 ,4 
3 9,9 4,9 ,0 
4 10,2 2,8 1,2 
5 7,8 3,6 ,4 
6 11,9 5,6 ,9 
7 17,6 4,6 ,0 
8 17,9 2,6 ,0 
Zaprti 
oddelek 
9 9,7 4,5 ,4 
 








      
Slika 6: Primerjava povprečnih mesečnih odsotnosti zaradi letnih dopustov, 
bolniške in strokovnega izobraževanja (skupaj s službenimi odsotnostmi) med 






































Vir: lasten, dnevnik delovnih ur od marca do septembra 2009, prilogi 12, 13 
 
V obdobju od marca do septembra je bila povprečna skupna dnevna odsotnost v zaprtih 
oddelkih (A1, G1, G2, I1, I3, SM in SŽ) 16,7 % (±12,4 %), v odprtih pa 20,1 %(±18,7 %) 
(Slika 6). Podatki potrjujejo, da imajo zaposleni v odprtih oddelkih več dni odmerjenega 
letnega dopusta (daljša delovna doba oziroma kategorija starejših delavcev) ob tem, da je 
bolniška odsotnost odvisna od posameznega oddelka.  
 
6.2.6 KROŽENJA DELAVCEV IZ ODDELKA V ODDELEK 
 
Kroženje je bilo v preteklosti način zagotavljanja kontinuirane zdravstvene nege v primeru 
bolniške odsotnosti. Pogostost kroženja delavcev je bila ocenjena na podlagi dnevnikov 
oziroma evidenčnih listov prisotnosti kot premestitev iz določenega znanega oddelka v 
drug oddelek za določen čas, pri čemer smo zabeležili tri podatke: ime matičnega oddelka 











      
Tabela 7: Primerjava zbirnih podatkov o povprečnem številu zaposlenih, 
odstotku kroženj, bolniški in skupni odsotnosti po oddelkih za obdobje od 
marca do septembra 2009 
 













A1 15 4,6 2,4 18,4 1,1 3,3 3,9 
A2 6 0,1 4,6 21,0 0,2 3,6 4,4 
A3 6 0,5 0,8 17,2 0,8 2,1 6,1 
A4 6 0,5 0,5 16,8 0,5 0,8 7,9 
A5 6 0,2 2,0 20,8 0,4 4,1 4,9 
EPT 
A6 6 0,1 1,8 16,4 0,2 2,4 4,2 
E2 7 0,5 2,8 16,4 0,7 3,5 9,1 
E3 6 0,3 3,9 20,6 0,4 7,3 13,0 
ERE 
E4 10 1,6 10,2 27,0 1,2 4,9 6,5 
G1 16 0,6 5,8 16,5 1,5 1,9 3,7 
G2 14 0,0 2,1 15,0 0,0 1,9 4,4 
G3 7 0,0 12,1 23,7 0,0 11,4 9,4 
G4 11 0,7 2,9 15,6 1,7 3,6 3,8 
G5 6 0,0 2,8 16,9 0,0 3,8 7,1 
EGP 
G6 3 0,0 8,8 22,1 0,0 17,6 17,1 
I1 13 1,3 5,3 18,5 1,6 3,6 8,4 
I2 7 0,9 11,8 25,1 1,4 3,8 5,7 
I3 13 0,8 3,3 16,2 0,9 1,7 5,6 
I4 6 0,9 8,1 22,8 1,2 6,4 6,1 
I5 7 1,0 1,9 19,3 1,0 2,0 5,4 
SM 18 3,8 3,8 14,3 1,3 2,4 5,8 
EIPT 
SŽ 20 4,1 5,9 17,6 1,1 2,8 3,3 
 Skupaj 208 1,0 5,6 22,9 1,6 9,3 16,6 
 
Vir: lasten, dnevnik delovnih ur od marca do septembra 2009, prilogi 12, 13 
 
Odstotek oziroma indeks kroženj v povprečnih vrednostih za posamezne oddelke kaže, da 
je obseg premeščanj iz oddelkov v druge oddelke različen med oddelki, kar nadalje daje 
vtis, da obstajajo oddelki, ki svoje delavce pošiljajo v kroženje v druge oddelke (torej 






      
sprejemajo (torej imajo indekse kroženj 0 ali blizu 0). V celotni organizaciji zdravstvene 
nege štirih enot sta vsak dan povprečno dva delavca (s standardnim odklonom od 0 do 
3,3 delavca) na delu izven svoje matične lokacije (povprečni odstotek kroženj je 1, 
standardni odklon povprečja pa 1,6) (Tabela 7). 
 







E4 1,6 10,2 
I1 1,3 5,3 
I5 1 1,9 
I2 0,9 11,8 
I4 0,9 8,1 
I3 0,8 3,3 
G4 0,7 2,9 
G1 0,6 5,8 
A3 0,5 0,8 
A4 0,5 0,5 
E2 0,5 2,8 
E3 0,3 3,9 
A5 0,2 2 
A2 0,1 4,6 
A6 0,1 1,8 
 
Vir: lasten, tabela 7 
 
Korelacijski koeficient za podatke v Tabeli 7a znaša 0,57, kar pomeni, da je povezanost 
zmerna. To v praksi opazimo kot izvajanje kroženja zaradi bolniških odsotnosti, ko je 






















      
Slika 7: Obseg kroženj in bolniških odsotnosti po oddelkih (brez oddelkov z 
ekstremnim kroženjem) 
 

























Vir: lasten, tabela 7a 
 
Smerni koeficient je pozitiven, kar kaže, da v oddelkih, kjer bi bilo treba izvesti več 
kroženj, beležimo večjo bolniško odsotnost.  
 
Pri pregledu bolniške odsotnosti v PK Ljubljana kot kazalnika obremenjenosti (Bregar et 
al., 2011) so ugotovili, da podatki za obdobje od 2001 do 2009 kažejo, da so na državni 
ravni v prikazanem obdobju zabeležili zmanjševanje bolniške odsotnosti. Povprečni delež 
bolniške odsotnosti na državni ravni je bil 4,33 % in je kazal trend zniževanja, z izjemo 
rahlega dviga v letu 2007. Podatki za PK Ljubljana kažejo, da je bil v opazovanem 
obdobju povprečni delež 9,92 %. Najnižji delež je bil v Sloveniji leta 2008 in je znašal 3,7 
% (najnižji je bil v PK Ljubljana leta 2005 in je znašal 8,6 %) ter najvišji v letih od 2001 
do 2003, ko je znašal 4,7 % (najvišji je bil v PK Ljubljana leta 2003 in je znašal 10,98 %). 
Bolniška odsotnost v PK Ljubljana je bil v primerjavi s slovenskim povprečjem v obdobju 
od 2001 do 2009 višja za 2,29-krat. V primerjavi povprečja deleža bolniške odsotnosti PK 
Ljubljana v letu 2010 in posamezne deleže po profilih ugotavljajo, da so nad povprečjem 
srednje medicinske sestre ter ostali zaposleni v negi in oskrbi. Stare et al., (2012, str. 22) 
in Buzeti (2012, str. 36) navajajo statistične podatke za Slovenijo, ki pomenijo od 38.000 
do 40.000 zaposlenih odsotnih z dela na dan.  
 
Iz prikazanih podatkov lahko zaključimo, da je bolniška odsotnost v PK Ljubljana v 
primerjavi s podatki, ki jih spremlja ZZZS, resno vprašanje. Indeks povprečja bolniške 
odsotnosti med PK Ljubljana in Slovenijo zaradi boleznin v obdobju od 2001 do 2009 je 
ovrednoten z vrednostjo 229,19. Za vodstvo zavoda so taki podatki izziv, saj lahko z 
obvladovanjem pojava vpliva na uspešnost poslovanja. Obvladovanje bolniške odsotnosti 







      
Ker je bolniška odsotnost v PK Ljubljana v primerjavi z državnim povprečjem višja, so 
Bregar et al. (2011) podatke primerjali z ostalimi bolnišnicami. Vendar primerjava ni 
smiselna zaradi drugačne metodologije zbiranja in analize podatkov. Za obdobje 2003 do 
2007 so pridobili podatke Brajićeve (2009), ki je ocenjevala bolniško odsotnost v Kliniki 
Golnik. Primerjava podatkov s PK Ljubljana v istem obdobju kaže, da je gibanje bolniške 
odsotnosti v Kliniki Golnik podobno kot v PK Ljubljana. Odsotnost v breme PK Ljubljana 
predstavlja boleznine do 30 dni, kar najbolj obremenjuje zaposlene v zdravstveni negi, ki 
opravljajo izmensko delo, saj mora biti njihova odsotnost običajno nadomeščena, kar v 
praksi običajno predstavlja poseben izziv. To pa je tudi eden od razlogov, da je treba 
bolniško odsotnost v zdravstveni negi obravnavati z namenom oblikovanja modela 
kroženja, ki naj bi bil eden izmed ukrepov za zmanjševanje le-tega. Strokovnjaki za 
obvladovanje bolniške odsotnosti zadolžujejo vsaj tri subjekte: zaposlenega, delodajalca in 
državo. Bregar et al. (2011) izpostavljajo vlogi zaposlenega in delodajalca. Glede na 
podatke sklepajo, da se zavodi v državi vprašanja bolniške odsotnosti še ne lotevajo 
dovolj celovito, vendar se ga različna delovna okolja vedno bolj zavedajo in so določeni 
ukrepi na tem področju že poznani kot dobri primeri praks.  
 
6.2.7 REZULTATI VPRAŠALNIKA O KROŽENJU (MENJAVI DELOVNEGA MESTA) V 
SEKTORJU ZDRAVSTVENE NEGE 
 
Na vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) je v novembru 2009 odgovarjalo 65 
delavcev, kar je predstavljalo 1/3 zaposlenih v sektorju zdravstvene nege. Povprečna 
starost anketirancev je bila 35,5 leta (±9,4 leta). Večina anketirancev so bile ženske (52, 
82,8 %) in so bile v povprečju 3,7 leta starejše od moških (Priloga 5). Šestdeset 
odstotkov anketirancev je imelo srednjo izobrazbo, 32 % anketirancev je imelo višjo in 
visoko, 8 % anketirancev pa univerzitetno izobrazbo. Povprečno najmlajša je bila skupina 
anketirancev s srednjo izobrazbo (33 let ±7,6 leta), anketiranci z višjo in visoko izobrazbo 
so bili povprečno stari 38,6 leta (±11 let), najstarejši pa so bili univerzitetno izobraženi 




















      
Slika 8: Odstotek delavcev v skupinah glede na delovno dobo v posameznih 




Vir: lasten, vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 
vprašanje 5, priloga 10 
 
Velika večina anketirancev (87 %), ki so delali v EGP, je imela krajšo delovno dobo kot 5 
let. To je značilno za delo v tej enoti. Izvajajo zdravstveno nego starostnikov, kar pomeni 
za zaposlene veliko obremenitev zaradi dvigovanja bremen (bolnikov) in zahtevnosti 
zdravstvene nege in oskrbe, saj je na oddelkih veliko starostnikov z demenco (Kobentar, 
2011). Zaposleni v teh oddelkih hitreje prosijo za zamenjavo delovnega mesta, ker zaradi 
delovnih pogojev prihaja do kostno-mišičnih bolezni. V splošnem je v tem vzorcu zelo 
malo delavcev z daljšo delovno dobo od 20 let. Povprečna delovna doba vzorca delavcev 
zdravstvene nege v štirih enotah PK Ljubljana znaša 11,3 leta (±7,6 leta), (Slika 8, Priloga 
6). V raziskavi Järvi in Uusitalo (2004, str. 341), po kateri smo se tudi zgledovali, je bilo 
32 % sodelujočih v raziskavi zaposlenih na očesnem oddelku bolnišnice od 11 do 20 let, 

















      
Slika 9: Povprečni oceni (s 95 % intervalom zaupanja) za strinjanje s 
trditvama o preveč premestitvah v okviru iste kariere oziroma o ustreznem 














Vir: lasten, vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 
vprašanje 7, priloga 10 
 
Odnos do kroženj je bil v vprašalniku izmerjen z oceno o ustreznosti števila premestitev. 
Anketiranci se bolj strinjajo s trditvijo, da se v okviru delovne kariere zgodi ustrezno 
število premestitev kot s trditvijo, da je v okviru delovne kariere preveč premestitev (Slika 
9). Podobne izkušnje sodelujočih o ustreznosti števila kroženj sta ugotovila Järvi in 
Uusitalo (2004) med medicinskimi sestrami v bolnišnici na Finskem. Z besedo premestitve 
smo imeli v mislih kroženje zaradi potreb delovnega procesa. Razveseljivo je dejstvo, da 
so zaposleni v PK Ljubljana podobno sprejemali kroženje s pozitivnega vidika, saj so med 
izkušnjami s kroženjem opisovali svoja mnenja, kot na primer: »Vse v mojem delu je 
pozitivno. Zavedam se, da potrebujem delovne izkušnje, zato svoje znanje, ki ga dobivam, 
jemljem kot pozitivno.« »Več se naučiš, delo je bolj pestro in zanimivo, več lahko daješ 
bolnikom in sodelavcem, pri svojem delu  laže dograjuješ znanje in imaš več izkušenj.« 
»Novi izzivi, popestritev delovnika, priložnost za pridobivanje novih znanj.« »Samostojnost 
pri delu, timsko sodelovanje, dobri odnosi z bolniki, pridobivanje znanja na področju 
psihiatrične zdravstvene nege.« »Zadovoljstvo bolnikov in svojcev, poznavanje duševnih 
bolezni, osebna rast.« »Nadgradila sem svojo komunikacijo, ki je pri takih pacientih še 















      
Slika 10: Povprečne ocene dejavnikov (1 - najslabše, 5 - najboljše), ki bi 




Vir: lasten, vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 
vprašanje 8, priloga 10 
 
Če bi anketiranci lahko izbirali delovno mesto, bi se odločali najbolj glede na občutek 
koristnosti za bolnike in zanimivost dela (Slika 10). V raziskavi Järvi in Uusitalo (2004, str. 
343) v bolnišnici na Finskem je bilo ugotovljeno, da bi anketiranci izbirali najprej glede na 
dobro vzdušje na delovnem mestu, medtem ko bi se anketiranci v naši raziskavi in iz 
Finske na drugem mestu odločali za zanimivost dela. Oboji bi na tretjem mestu izbrali 
možnosti osebnega razvoja in učenje novih stvari. Na izbiro novega delovnega mesta bi 
najmanj vplivala možnost kariere za anketirance v naši raziskavi, medtem ko bi se 
raziskavi med finskimi medicinskimi sestrami 9 od 84 sodelujočih na sedmem mestu 
odločali za izbiro delovnega mesta glede na možnost razvijanja kariere. Najmanj bi se 
sodelujoči v domači raziskavi odločili za izbor za delo brez časovnih pritiskov, medtem ko 
bi se sodelujoči na Finskem najmanjkrat odločali za izbor glede na odgovorno delo. 
Dejstvo, da so anketiranci v domači raziskavi na prvo mesto, v primeru možnosti 
odločanja pri izbiri delovnega mesta v okviru kroženja, postavili občutek koristnosti za 
bolnike, kaže na visoko etično držo, kar opredeljuje Kodeks etike medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov57 (2005, str. 1) kot veliko odgovornost, ki je ni mogoče opredeliti 
                                                
57 Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (2005). Zbornica zdravstvene in babiške 
nege Slovenije – Zveza društev medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije. »Temeljna naloga 
medicinske sestre je krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, obnavljanje zdravja ter lajšanje trpljenja /…/«. 







      
samo z zakonodajo, pač pa je pomembna »etična drža, ki izhaja iz njegovih moralnih 
vrednot«. Čeprav veliko zaposlenih v zdravstveni negi moti ravno delo pod hudimi 
časovnimi obremenitvami (Kandari in Thomas, 2006, str. 145), so sodelujoči v naši 
raziskavi delo brez časovnih pritiskov postavili na zadnje mesto v primeru možnosti 
izbiranja novega delovnega mesta. Tudi na podlagi tega dejstva lahko trdimo, da so 
zaposleni zelo odgovorni delavci, z visoko moralnimi etičnimi načeli. 
 
Tabela 8: Opisne statistike ocen od 1 do 5 (1 - najslabše, 5 - najboljše) za izbor 
oddelka v okviru kroženja 
 
 N Minimum Maksimum Povprečje Standardni odklon 
I4 52 1 5 3,2 1,50 
I5 51 1 5 3,0 1,45 
I3 53 1 5 3,0 1,53 
I2 51 1 5 2,8 1,46 
SM 53 1 5 2,8 1,63 
SŽ 54 1 5 2,7 1,65 
I1 53 1 5 2,7 1,52 
A2 55 1 5 2,7 1,40 
A1 56 1 5 2,7 1,42 
A6 54 1 5 2,6 1,38 
A3 54 1 5 2,5 1,26 
G5 52 1 5 2,5 1,46 
G6 53 1 5 2,5 1,45 
E4 50 1 5 2,4 1,47 
A4 54 1 5 2,4 1,30 
A5 54 1 5 2,4 1,26 
E2 53 1 5 2,3 1,40 
G3 52 1 5 2,3 1,31 
E3 51 1 5 2,3 1,42 
E1 52 1 5 2,2 1,38 
G2 52 1 5 2,2 1,32 
G1 52 1 5 2,1 1,31 
G4 52 1 5 2,1 1,26 
 
Vir: lasten, vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 






      
Povprečna ocena za sprejem v novo delovno okolje v okviru kroženja je bila s strani 
anketirancev prav dobro. Če bi zaposleni lahko izbirali svoje delovno mesto v različnih 
oddelkih v okviru kroženja, bi najraje izbrali oddelke v EIPT (I4, I5, I3, I2, SM, SŽ, I1), 
najmanjkrat pa bi izbrali tri oddelke v EGP (G2, G1, G4) (Tabela 8). Taki rezultati so 
zanimivi predvsem zaradi tega, ker oddelki v EIPT v praksi predstavljajo zelo zahtevne 
oddelke. Gre za intenzivno enoto, s tremi zaprtimi oddelki, kjer se zdravijo najbolj 
zahtevni bolniki v akutni fazi bolezni. Ti bolniki predstavljajo višje kategorije zahtevnosti 
bolnišnične zdravstvene nege. Sklepamo, da so v teh oddelkih oblikovani dobri 
medsebojni odnosi, dobro vzdušje, kar privabi zaposlene k sodelovanju. Tudi v raziskavi 
med medicinskimi sestrami na Finskem (Järvi in Uusitalo, 2004, str. 343) so zaposleni dali 
najpomembnejši poudarek dobremu vzdušju na delovnem mestu. Kot smo že spoznali, pa 
so oddelki v EGP zelo zahtevni zaradi zdravstvene nege starostnikov, kar zaposleni 




































      
Tabela 9: Opisne statistike ocen od 1 do 5 (1 - najmanj, 5 - največ) za 
obremenjenost delavcev zdravstvene nege po oddelkih 
 
 
N Minimum Maksimum Povprečje 
Standardni 
odklon 
SM 49 1 5 4,6 0,98 
SŽ 51 1 5 4,5 1,01 
G1 42 1 5 4,3 1,07 
G2 37 1 5 4,1 1,18 
G4 37 1 5 4,0 1,13 
I3 43 2 5 3,7 0,96 
I1 31 1 5 3,5 1,12 
G3 35 1 5 3,5 1,09 
A1 44 1 5 3,4 0,78 
G5 35 1 5 3,3 1,11 
I4 38 1 5 2,9 0,94 
G6 32 1 5 2,8 1,27 
A2 38 1 5 2,8 0,83 
I2 37 1 5 2,8 1,00 
I5 36 1 5 2,8 0,83 
A6 35 1 5 2,7 0,90 
A4 35 1 5 2,7 0,93 
A5 35 1 5 2,7 0,90 
A3 37 1 5 2,6 0,89 
E2 34 1 5 2,6 0,92 
E4 31 1 5 2,5 0,96 
E3 30 1 5 2,5 0,86 
E1 27 1 4 2,3 0,81 
 
Vir: lasten, vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 
vprašanje 11, priloga 10 
 
Glede obremenjenosti oddelkov so anketiranci ocenili, da sta najbolj obremenjena dva 
oddelka v EIPT (SM, SŽ), sledijo pa trije oddelki iz EGP (G1, G2, G4) (Tabela 9). V 
oddelkih SM in SŽ se zdravijo (naj)bolj zahtevni bolniki v PK Ljubljana. To sta dva 
sprejemna oddelka, ki sprejemata bolnike iz osrednje - slovenske regije v akutni fazi 






      
bolnicam in bolnikom, ki zaradi svojega psihičnega stanja, bolezni ali ogrožajočega 
vedenja potrebujejo takojšnjo psihiatrično pomoč, diagnostiko in zdravljenje. Na oddelku 
velja zaradi tega poseben režim, ki vključuje tudi večjo stopnjo varovanja sprejetih 
bolnikov ter je zaradi tega zaprtega tipa. Bolnikom zagotavljamo zakonsko urejeno varstvo 
s strani sodišča in neodvisnega psihiatra, ki dvakrat tedensko obiščejo oddelek in 
ugotavljajo upravičenost zdravljenja pri nas. Bolniki so na oddelku toliko časa, da se 
njihovo psihično stanje umiri, da opredelimo vzroke njihovih težav, da niso več ogroženi in 
da naredimo načrt nadaljnjega zdravljenja in pomoči. Na oddelku so bolniki vključeni v 
številne terapevtske aktivnosti, ki vključujejo tako delovno kot izrazno terapijo, 
psihoterapevtske skupine in individualne pogovore /…/«58.  
 
Oddelki EGP so: »/…/ namenjeni diagnostiki, zdravljenju, zdravstveni negi, socialni 
obravnavi in rehabilitaciji duševnih motenj, nastalih v starosti s hospitalno in 
ekstrahospitalno obravnavo. Ciljna populacija so bolniki s prvo duševno motnjo v starosti 
ter tisti bolniki z že poznanimi duševnimi motnjami, ki bi potrebovali dodatno specifično 
diagnostično ali terapevtsko obravnavo. Osnovni namen obravnave gerontopsihiatričnih 
bolnikov je ohranjati raven zdravja, preprečevati slabšanje bolezni in lajšati trpljenje. Pri 
našem delu nas vodijo načela humanosti, morale, etike in stroke. Zavzemamo se za 
sodobno, kakovostno in varno obravnavo, ki se bo pozitivno odražala na bolnikovem 
zdravju. Cilj dela Enote za gerontopsihiatrijo je zagotovitev ustrezne pomoči 
(diagnostična, terapevtska) za naraščajoče število bolnikov z duševnimi motnjami v 
starosti.«59  
 
Najmanj obremenjeni po oceni anketirancev so oddelki ERE (E2, E3, E4, E1) (Tabela 9). 
»V ERE delujejo trije bolnišnični oddelki in dnevni oddelek. Namenjeni 
so zdravljenju pacientov, ki potrebujejo intenzivno načrtovanje oskrbe tudi po odpustu. 
Cilj rehabilitacijske obravnave je čim večja samostojnost in zadovoljnost bolnikov in 
pomoč njihovim družinam. Dnevni oddelek je namenjen  zdravljenju  pacientov,  ki 













                                                
58 Enota za intenzivno psihiatrijo PK Ljubljana (www.psih-klinika.si)  
59
 Enota za gerontopsihiatrijo PK Ljubljana (www.psih-klinika.si) 






      
Slika 11: Rang za oceno obremenjenosti oddelkov in rang za izbiro oddelka, v 
primeru, da bi zaposleni izbirali oddelek 
 
 
Vir: lasten, vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 
vprašanje 10, 11, priloga 10 
 
Če primerjamo ocene o obremenjenosti z ocenami o privlačnosti oddelkov vidimo, da 
obremenjenost oddelkov ni edini pomembni kriterij, po katerem bi zaposleni izbirali 
oddelek, v katerem bi delali. V ožjem seznamu oddelkov (peto in šesto mesto, Tabela 8), 
v katerih bi želeli delati, sta dva oddelka iz skupine najbolj obremenjenih, to sta SM in SŽ, 
na vrhu lestvice želja pa so štirje oddelki iz skupine najmanj obremenjenih oddelkov (Slika 
11), to so oddelki I2, I3, I4, I5. Zaposleni so izbirali oddelke na podlagi lastnih 
pričakovanj, saj so izbirali oddelke, za katere so menili, da bi želeli delati v njih. Izbirali so 
oddelke v intenzivni enoti, kar bi lahko pomenilo, da so v teh oddelkih dobri medsebojni 
delovni odnosi, dobro vzdušje, angažiranost, pripadnost in podobno. Tudi v raziskavi med 
medicinskimi sestrami na Finskem (Järvi in Uusitalo, 2004, str. 343) je 58 % sodelujočih 
odgovorilo, da bi v primeru možnosti izbire delovnega mesta največji poudarek dali ravno 
vzdušju na delovnem mestu. Možno je tudi, da so izbirali oddelke, ki jih že poznajo in so 
















      
Tabela 10: Opisne statistike za ocene od 1 do 5 (1 - najslabše, 5 - najboljše) 
zadovoljstva pri delu 
 
  N Minimum Maksimum Povprečje 
Standardni 
odklon 
Imam dober odnos do kolegov 65 3 5 4,3 0,7 
Imam dober odnos s 
predpostavljenimi 
64 2 5 
4,2 
0,8 
Želim pridobiti dodatno izobrazbo 63 1 5 4,1 1,1 
Zame je pomembno, da sem član 
PK Ljubljana 
64 1 5 
3,8 
0,9 
Imam zanesljivo delovno mesto 63 1 5 3,8 1,2 
Vodja zdravstvene nege upošteva 
moje želje 
63 1 5 3,7 1,2 
Vodja zdravstvene nege upošteva 
moje potrebe 
64 1 5 3,7 1,2 
V poklicu bom osebno napredoval 63 1 5 3,6 1,1 
Če bom hotel, bom zamenjal 
delovno mesto 
61 1 5 3,4 1,2 
Moje sposobnosti pri delu so 
prepoznane 
61 1 5 3,4 1,0 
Moje sposobnosti pri delu so 
preizkušene 
62 1 5 3,2 1,1 
Možnosti strokovnega 
izpopolnjevanja so zadostne 
62 1 5 3,0 1,1 
Počutim se preobremenjen 61 1 5 3,0 1,1 
Moj delovni čas me zelo 
obremenjuje 
61 1 5 2,9 1,2 
Možnosti napredovanja so zadostne 62 1 5 2,7 1,2 
Želim si zamenjati delovno mesto v 
PK Ljubljana 
61 1 5 2,1 1,4 
Želim si zamenjati delovno mesto 
izven PK Ljubljana 
62 1 5 1,9 1,2 
 
Vir: lasten, Vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 






      
Najvišjo oceno postavk zadovoljstva na delovnem mestu so anketiranci dali odnosom s 
kolegi in odnosom s predpostavljenimi. Med zelo pomembnimi dejavniki zadovoljstva so 
pripadnost kolektivu, možnost izobraževanja, upoštevanje želj in potreb zaposlenih ter 
zanesljivost delovnega mesta (Tabela 10). V raziskavi med medicinskimi sestrami na 
Finskem (Järvi in Uusitalo, 2004, str. 344) so ugotovili, da je pripadnost kolektivu zelo 
pomemben dejavnik, možnost izobraževanja prav tako, upoštevanje želja in potreb 
približno polovici anketirancev pomeni zadovoljstvo pri delu. 
 
Slika 12: Povprečne vrednosti ocen od 1 do 5 (1 - najmanj, 5 - največ) s 95 % 





Vir: lasten, vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 
vprašanje 12, priloga 10 
 
Najpomembnejše komponente, ki vplivajo na višje zadovoljstvo pri delu, so odnosi na 
delovnem mestu, občutek varnosti in občutek pripadnosti kolektivu (Slika 12). Skladnost 
postavk zadovoljstva pri delu znaša 0,69 (Cronbachov alfa koeficient), kar še ustreza 
domnevi, da lestvica postavk meri skupno latentno dimenzijo, ki jo lahko imenujemo 
zadovoljstvo. Postavke (17 postavk) smo sešteli v kompozit, ki se kot nova spremenljivka 
porazdeljuje normalno, pri čemer je povprečna vrednost 56,7 oziroma prevedeno v 







      




Vir: lasten, vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 
vprašanje 12, priloga 10 
 
Slika 14: Povezanost med oceno obremenjenosti delavcev in bolniško 
odsotnostjo v oddelkih neekstremne bolniške odsotnosti 
 

























Vir: lasten, tabela 4 in tabela 9 
 
V Sliki 14 je razvidna zmerna povezanost (correl=0,54) med oceno obremenjenosti 






      
odsotnost je povezana z zahtevnostjo dela, kar kažejo podatki v Tabeli 4 in Tabeli 9, saj je 
razvidno, da je za zahtevne oddelke značilna višja bolniška odsotnost. Posledica te 
ugotovitve je vpeljava modela kroženja. 
 
Povzetek ugotovitev: 
– Povprečna delovna doba vzorca delavcev zdravstvene nege v PK Ljubljana znaša 11,3 
leta (±7,6 leta), med medicinskimi sestrami v raziskavi na Finskem pa 11-20 let (Järvi 
in Uusitalo, 2004, str. 341). 
– Povprečna starost anketirancev je bila 35,5 leta (±9,4 leta), v raziskavi Järvi in 
Uusitalo (2004, str. 341) pa je bilo 45 % sodelujočih starih več kot 45 let. 
– Večina anketirancev so bile ženske (52, 82,8 %) in so bile v povprečju 3,7 leta 
starejše od moških. 
– Enoti ERE in EGP sta glede na vzorčno oceno o trajanju delovne dobe zelo mlada: v 
ERE je imela polovica anketirancev krajšo delovno dobo od enega leta in hkrati ni bilo 
nikogar, ki bi imel delovno dobo daljšo od 20 let. Večina anketirancev (87 %), ki so 
delali v enoti EGP je imela krajšo delovno dobo kot 5 let.  
– Anketiranci se bolj strinjajo s trditvijo, da se v okviru delovne kariere zgodi ustrezno 
število kroženj kot s trditvijo, da jih je v okviru delovne kariere preveč. Podobno 
ugotovitev navajata Järvi in Uusitalo (2004, str. 343), saj je med njunimi anketiranci 
51% sodelujočih istega mnenja. 
– Pri izbiri delovnega mesta, v primeru, če bi zaposleni lahko izbirali, bi se anketiranci 
odločali najbolj glede na občutek koristnosti za paciente in zanimivost dela, tuji 
anketiranci Järvi in Uusitalo (2004, str. 343) pa najbolj glede na vzdušje na oddelku, 
na drugem mestu, podobno kot v naši raziskavi, na zanimivost dela, oboji anketiranci 
pa so na tretje in četrto mesto dali možnost osebnega razvoja in učenja novih stvari. 
– Na prosto izbiro novega delovnega mesta bi v naši raziskavi najmanj vplival obstoj 
možnosti kariere in obstoj dela brez časovnih pritiskov, v raziskavi Järvi in Uusitalo 
(2004, str. 343) pa odgovornost pri delu. 
– Povprečna ocena sprejema v novo delovno okolje po izkušnjah anketirancev je prav 
dobro. 
– Najbolj zaželeni oddelki po seznamu oddelkov, ki bi jih anketiranci najraje izbrali za 
kroženje, so tisti, ki so jih ocenili za srednje obremenjene, pa tudi zelo obremenjene 
oddelke. 
– Najvišjo oceno postavk zadovoljstva na delovnem mestu so anketiranci dali odnosom s 
kolegi in odnosom s predpostavljenimi.  
– Med zelo pomembnimi dejavniki zadovoljstva so pripadnost kolektivu, možnost 
izobraževanja, upoštevanje želj in potreb zaposlenih in zanesljivost delovnega mesta.  
– Podobnost rezultatov obeh raziskav vidimo v tem, da so zaposleni v večini primerov 
imeli pozitivne izkušnje. Odgovori sodelujočih v domači raziskavi so razvidni iz Priloge 
11. 
 
Omejitve pri vprašalniku predstavlja prilagoditev vprašalnika zaposlenim v PK Ljubljana, 
vendar smo se približali originalu v največji možni meri zaradi možnosti primerjav. 






      
na oddelkih ni bilo naklonjeno kroženju zaradi potreb delovnega procesa, kot bi si želeli, 
prav tako zaposleni niso želeli sodelovati zaradi bojazni pred prepoznavanjem njihovih 
odgovorov. Kot je znano iz prejšnjih poglavij, kroženje ni bilo organizirano na način, da bi 
bilo načrtovano kot del kariernega razvoja, pač pa kot orodje za uravnavanje potreb 
delovnega procesa. Zelo podoben je bil položaj tudi v raziskavi med medicinskimi sestrami 
na Finskem (Järvi in Uusitalo, 2004), zato je bila želja po primerjavi z njimi toliko bolj 
ustrezna. Na Finskem je v času raziskave samo ena medicinska sestra sodelovala v 
kroženju z namenom izboljšanje poklicne kariere, kar je tudi v našem okolju velika 
redkost. Kljub temu so v zaključku vprašalnika imeli možnost opisati svoje izkušnje, tako 
pozitivne kot negativne. In tudi te so primerljive z izkušnjami pri medicinskih sestrah na 
Finskem, kar je razveseljujoče, saj se v podobnih delovnih okoljih v različnih državah 
srečujemo s podobnimi izzivi. 
 
6.3 PREVERITEV HIPOTEZ  
Raziskovalne hipoteze doktorske disertacije se nanašajo na posledice kroženja kot načina 
razporejanja ljudi, teze so osnova za razvoj optimizacijskega modela in možnosti izvajanja 
optimizacij: 
 
– Hipoteza 1: Kroženje zaposlenih vpliva na bolniško odsotnost. 
– Hipoteza 2: Kroženje zaposlenih vpliva na njihovo zadovoljstvo. 
– Hipoteza 3: Kroženje zaposlenih vpliva na učinkovitost. 
 
Sestava modela bo upoštevala posebnosti, ki bodo dokazane skozi naslednje teze: 
– delovna mesta so različna po zahtevnosti, 
– kroženje kot način optimiziranja obremenjenosti kadra je odvisna od zahtevnosti 
delovnih mest (je v funkciji upoštevanja kategorizacije zahtevnosti bolnikov). 
 
Razporejanje zaposlenih v PK Ljubljana poteka skladno z 12. členom Kolektivne pogodbe 
za zaposlene v zdravstveni negi (1998) in s III. poglavjem Kolektivne pogodbe za 
dejavnost zdravstva in socialnega varstva Slovenije, med PK Ljubljana in Sindikatom 
zdravstva in socialnega varstva Slovenije, Sindikalno enoto PK Ljubljana in Sindikatom 
delavcev v zdravstveni negi Slovenije, Sindikalno enoto PK Ljubljana oziroma Dogovorom 
o evidentiranju, načrtovanju in izplačilu opravljenih ur preko polnega delovnega časa v 
sektorju zdravstvene nege. S tem dogovorom je določeno: 
– v katerih primerih in na kakšen način se odreja delo preko polnega delovnega časa 
zaposlenih v zdravstveni negi, 
– kakšne so obveznosti glavnih medicinskih sester oziroma glavnih medicinskih 
zdravstvenikov glede razporejanja zaposlenih, 
– kateri presežek ur šteje kot nadurno delo, 
– način izplačila nadurnega dela. 
 
Nadurno delo se zaposlenemu lahko odredi samo takrat, kadar gre za izjemno povečan 






      
za nadaljevanje dela, zato da bi se preprečila nevarnost za življenje in zdravje ljudi. 
Nadurno delo se praviloma odredi v pisni obliki pred začetkom dela. Če zaradi narave dela 
ali nujnosti opravljanja dela ni možno odrediti nadurnega dela zaposlenemu pisno pred 
začetkom dela, se lahko nadurno delo odredi tudi ustno. V tem primeru se pisno odreditev 
zaposlenemu vroči naknadno, vendar najkasneje do konca delovnega tedna po 
opravljenem nadurnem delu. Za pisno odreditev nadurnega dela se upošteva Navodilo o 
odrejanju nadurnega dela v PK Ljubljana in priloga navodila, obrazec pisne odredbe. Kot 
nadurno delo šteje tisto delo, pri katerem gre za izjemne in nepredvidene okoliščine, 
zaradi katerih je treba opravljati tudi delo preko polnega delovnega časa, ker bi sicer 
lahko nastopile negativne posledice za delovni proces in s tem za življenje in zdravje 
bolnikov v PK Ljubljana. 
 
Za nadurno delo ne šteje tisti presežek ur, ki nastane zaradi primopredaje službe, 
koriščenja rednega letnega dopusta ali zaradi odsotnosti, povezanih z izobraževanjem. 
Nadurno delu se izplačuje tekoče, torej pri plači za mesec, v katerem je bilo opravljeno, 
ob pogoju, da je posameznik izpolnil redno delovno obveznost v višini 40 ur tedensko. 
Vodstvo zdravstvene nege oziroma glavne medicinske sestre ali glavni medicinski 
zdravstveniki organizacijskih enot so dolžni enakomerno razporejati zaposlene v izmene, 
na dela proste dneve, kot tudi skupaj z zaposlenim ustrezno načrtovati enakomerno 
razporeditev izrabe letnega dopusta. 
 
Glavne medicinske sestre oziroma glavni medicinski zdravstvenki organizacijskih enot 
oziroma po njihovem pooblastilu drugi razpisovalci morajo voditi: 
– mesečni načrt dela za zaposlene, 
– ločeno voditi vse vrste odsotnosti, 
– ločeno voditi evidenco za tiste zaposlene, ki so na strokovnem usposabljanju, 
– ločeno voditi načrt in evidenco ur študentov preko študentskega servisa. 
 
Glavna medicinska sestra oziroma glavni medicinski zdravstvenik organizacijske enote 
mora pripraviti načrt razporeda zaposlenih tudi za delo preko polnega delovnega časa za 
obdobje 4 mesecev in dolžni so pripraviti in objaviti načrtovani razpored dela najkasneje 
do 20. v mesecu za naslednji mesec. Delovni čas zaposlenih mora biti razporejen tako, da 
je zaposleni najmanj enkrat mesečno prost v soboto in nedeljo skupaj. Če zaradi 
nepredvidenih (nenačrtovanih) odsotnosti z dela, ki nastopijo po objavljenem razporedu 
dela, zaposlenemu ni mogoče zagotoviti pravice iz predhodnega odstavka, se ta pravica 
prenese v enega izmed naslednjih dveh mesecev. 
 
Pri razporejanju morajo glavne medicinske sestre oziroma glavni medicinski zdravstveniki 
upoštevati: 
– ali je starejši zaposleni podal pisno soglasje za odreditev nadurnega ali nočnega dela, 
skladno z 203. členom Zakona o delovnih razmerjih, 
– ali je zaposleni podal pisno soglasje za preseganje delovnega časa preko polnega 







      
– ali je zaposleni podal pisno soglasje, da njegovo nepretrgano delo v času dežurstva 
lahko traja nad 16 ur, skladno s členom 52c Zakona o zdravstveni dejavnosti, in voditi 
posebno evidenco o podanih soglasjih. 
 
Dolžnost glavnih medicinskih sester oziroma glavnih medicinskih zdravstvenikov je, da 
zaposlenega, ki je v tekočem mesecu opravil morebitni presežek ur nad polnim delovnim 
časom, praviloma razporedijo v naslednjem mesecu tako, da se ta presežek ur izrabi, če 
presežek ur ne predstavlja nadurnega dela. Če v naslednjem mesecu presežka ur iz 
prvega odstavka ni bilo mogoče izrabiti in obenem ne gre za nadurno delo, se tak 
presežek ur prerazporedi znotraj štirimesečnega razporeda dela tako, da posameznik v 
skupnem časovnem obdobju štirih mesecev praviloma nima nikakršnega presežka ur. 
Porabo presežka ur iz prvega in drugega odstavka tega člena morajo z organizacijo dela 
zagotoviti glavne medicinske sestre oziroma glavni medicinski tehnik znotraj sektorja 
zdravstvene nege. Določila tega dogovora so sestavni del Pravilnika o delovnem času 
zaposlenih v PK Ljubljana. 
 
V primeru pojava nenačrtovane odsotnosti posameznega delavca zaradi bolezenske 
odsotnosti, morajo zapolniti razporede dela z obstoječimi kadri. To pomeni, da eden 
izmed prisotnih delavcev podaljša delo v naslednjo izmeno. Pred tem vodja zdravstvene 
nege pregleda obstoječe možnosti za prerazporeditev iz drugih enot oziroma centrov. 
Kadar v teh enotah ni odsotnih delavcev, in je na oddelku manj zahtevnih bolnikov, je 
taka prerazporeditev mogoča v soglasju z drugo vodjo enote, ki pozna zahteve oddelka 
zaradi narave dela in zahtevnosti bolnikov. Če tudi ta način prerazporejanja ni izvedljiv, 
vodja zdravstvene nege pokliče drugega delavca od doma.  
 
Na oddelku v timu ne sme biti več delavcev, kot je dogovorjeno z izkustvenim 
normativom. Kadar jih je manj, je treba povečati pozornost drugih delavcev oziroma 
zapolniti razporede na način, da delavca prerazporedijo iz drugih oddelkov, če je le 
možno. Take dejavnosti so zahtevne in stresne tako za prerazporejene delavce, ki so ob 
tem izpostavljeni stresni spremembi, kot za vodje, ki morajo delo organizirati tako, da je 
delo opravljeno, da so bolniki obravnavani varno in kakovostno ter v skladu z zakonskimi 
določili.  
 
Iz evidenc porabe letnega dopusta za zaposlene v zdravstveni negi PK Ljubljana v času od 
2007 do 2010 je razvidno, da je bila poraba letnega dopusta boljša iz leta v leto, glede na 
posamezne mesece in na dan 31. 12. S tem je bil zaposlenim omogočen ustreznejši 
počitek, kar preprečuje izgorevanje zaradi obremenitev na delovnih mestih, kar pomeni 
približek načelom prijazne organizacije do počutja delavcev. Zaposleni so v vsakem 
štirimesečnem obdobju morali porabiti 27 % letnega dopusta, tako da je bil ob zaključku 
leta odstotek porabe letnega dopusta v višini 80 % in več.  
 
Ti kazalniki kažejo, da so pristopi k organiziranju službe obravnavani kot rezultat kroženja 
kadrov v zdravstveni negi, z namenom zasledovanja cilja vodij zdravstvene nege in 






      
raziskovalne hipoteze. Zbirni pregled tujih raziskav, ki smo jih zasledili in so pomembne za 
potrditev ustreznosti obravnavane teme in posredno za preveritev hipotez v doktorski 
disertaciji pa so naslednje: 
 
H1: kroženje zaposlenih vpliva na bolniško odsotnost: 
v tujini najdemo raziskave, kot so: v Iranu so podobno raziskovali Shiri et al. (2012), ki so 
v priporočilih ob zaključku raziskave med drugim kroženje predlagali kot ustrezno metodo 
za preprečevanje pretirane odsotnosti z dela in zapustitev dela. Tudi v našem primeru 
smo ugotovili, da kroženje vpliva na bolniško odsotnost. 
 
H2: kroženje zaposlenih vpliva na njihovo zadovoljstvo: 
v tujini najdemo raziskave, kot so: Järvi in Uusitalo (2004) sta na Finskem raziskovala 
kroženje med medicinskimi sestrami in ugotovila, da kroženje vpliva na zadovoljstvo. V 
naši raziskavi smo potrdili podobno. Isto vsebino o zadovoljstvu medicinskih sester v zvezi 
s kroženjem najdemo v raziskavah v Veliki Britaniji, Hall (2008), v Tajvanu Wen-Hsien et 
al. (2009), v Tajvanu Pan et al. (2012), prav tako v Tajvanu Chen et al. (2013), v Nurse 
Internship/Residency Program (2013) v ZDA. 
 
H3: kroženje zaposlenih vpliva na učinkovitost: 
Fujino in Nojima (2005) sta ugotovila iztočnice za učinkovite programe kroženja na 
Japonskem, v Iranu Shiri et al. (2012) so ravno tako raziskovali vpliv kroženja na 
učinkovitost, Nurse Internship/Residnecy program v ZDA so oblikovali interaktivne razrede 
za izboljšanje klinične učinkovitosti na podlagi programov kroženja. V Tajvanu so Pan et 
al. (2012) ugotovili, da sta plan in program kroženja učinkovita metoda za socialni razvoj 
zaposlenih. Tudi v našem primeru smo ugotovili, da učinki izvajanja kroženja zaposlenih 
vplivajo na učinkovitost, ki v našem primeru pomeni kakovostno opravljeno delo z 
manjšim številom zaposlenih. 
 
6.3.1 TESTIRANJE HIPOTEZE: KROŽENJE ZAPOSLENIH VPLIVA NA BOLNIŠKO 
ODSOTNOST 
 
Pri opredelitvi kroženja smo privzeli enostaven izračun indeksa, pri katerem je enota 1 
kroženje na 100 delavcev na en delovni dan. Izračunali smo, da je povprečni dnevni 
indeks kroženj v zdravstveni negi PK Ljubljana 1,0. Glede na povprečno število zaposlenih 
v obdobju od marca do septembra 2009 ocenjujemo, da sta bila povprečno dva delavca 
premeščena na delovno mesto izven matičnega oddelka. Povprečni indeks kroženj ima 
razmeroma veliko variabilnost med oddelki in znaša od 0 do 4,8. Z upoštevanjem 
organizacijskih oblik in njihovih indeksov kroženj se zdi, da je premeščanje delavcev pri 










      





Vir: lasten, dnevnik delovnih ur od marca do septembra 2009, prilogi 12, 13 
 
Predpostavko o povezavi izvajanja kroženj na bolezensko odsotnost v okviru dosegljivosti 
podatkov in smiselne funkcije kroženj lahko preverimo na ravni organizacijskih enot ter 
gibanja njihove povprečne dnevne odsotnosti. Domneva o vplivu kroženj na zmanjšanje 
bolniške odsotnosti je težko preverljiva na podatkih o dnevni odsotnosti na manjši 
organizacijski celoti, kot je, na primer oddelek, tudi zaradi vloge kroženj pri nadomeščanju 
odsotnih delavcev. Tako ni verjetno, da bi oddelek z visoko bolniško odsotnostjo na 
določen dan lahko istočasno premeščal svoje delavce v drug oddelek. Pri preverjanju 
hipoteze o vplivu kroženja na bolniško odsotnost smo privzeli pravilo o prvem redu 
izvajanja kroženj med oddelki, ki poteka znotraj matične enote. Po tem redu se 
nadomeščanje delavcev v določenem oddelku izvede najprej med oddelki znotraj iste 
enote. Povprečni dnevni odstotek kroženj med organizacijskimi enotami je bil različen, saj 
je imela EIPT posebno visoko frekvenco kroženj, ne samo v odnosu do EGP, kjer so bila 
kroženja redka, pač pa tudi do enot ERE in EPT. Domneva, ki jo želimo na zbranih 
vzorčnih podatkih testirati je, da imajo enote, ki izvajajo pogostejša premeščanja delavcev 
v splošnem manjšo bolniško odsotnost, kar bi pomenilo, da so kroženja delavcev lahko 














      
Tabela 11: Povprečne vrednosti in standardni odkloni odstotka kroženj ter 
odstotka bolniške odsotnosti po enotah v dnevih od marca do septembra 2009 
 
Enota Kroženja % Bolniška odsotnost % 
Povprečje 1,0 2,0 EPT 
Std. odklon 3,4 5,4 
Povprečje 0,8 5,6 ERE 
Std. odklon 3,2 8,5 
Povprečje 0,2 6,5 EGP 
Std. odklon 1,5 11,4 
Povprečje 1,8 5,4 EIPT 
Std. odklon 4,2 7,3 
Povprečje 1,0 5,9 Skupaj 
Std. odklon 3,3 8,3 
 
Vir: lasten, tabela 7 
 
Zgornja tabela (Tabela 11) kaže, da imajo enote z višjo bolniško odsotnostjo res nižje 
indekse kroženj. Hipotezo o povezavi pogostosti bolniške odsotnosti in pogostosti kroženj 
preverimo posredno kot značilnosti organizacijskih enot. Ugotovimo, da se organizacijske 
enote razlikujejo glede na obseg bolniške odsotnosti in pogostosti kroženj delavcev v isti 
smeri tako, da imajo enote z višjimi bolniškimi odsotnostmi manj pogosta kroženja 
delavcev in obratno, ter da so razlike na vzorčnih podatkih statistično značilne (Priloga 7). 
 
6.3.2 TESTIRANJE HIPOTEZE: KROŽENJE ZAPOSLENIH VPLIVA NA NJIHOVO 
ZADOVOLJSTVO  
 
Ocena zadovoljstva delavcev je bila sestavljena na podlagi kompozita 17 postavk različnih 
izjav o delu, odnosih v kolektivu, plačilu in menjavi delovnega mesta, ki so jih anketirani 
delavci ocenili v vprašalniku. Odnos do kroženj smo merili z vprašanjem o ustreznosti 
prakse kroženj. Od 65 sodelujočih jih je 38 (58 %) odgovorilo, da je obstoječa frekvenca 
kroženj ustrezna, 27 (41,5 %) anketirancev pa je odgovorilo, da je kroženj preveč. V 
primerjavi z raziskavo med medicinskimi sestrami na Finskem (Järvi in Uusitalo, 2004, str. 
343) ugotovimo, da je od 84 sodelujočih 43 (51 %) odgovorilo, da je obstoječa frekvenca 













      





Vir: lasten, vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 
vprašanji 7 in 12, priloga 10 
 
S t-testom za neodvisne vzorce smo testirali ničelno hipotezo o tem, da je ocena 
zadovoljstva skupine anketirancev, ki je odgovorila, da je kroženj preveč, enaka kot ocena 
zadovoljstva skupine delavcev, ki je menila, da je frekvenca kroženj ustrezna. Povprečna 
ocena zadovoljstva skupine, ki se je strinjala z obstoječo frekvenco kroženj, je bila za 4,2 
enote arbitrarne lestvice zadovoljstva višja od ocene zadovoljstva skupine, ki je menila, da 
je kroženj preveč. Razlike so na vzorčnih podatkih statistično značilne (t-test= 2,523, 
sp=63, p=0,014). Na ravni 5 % zaupanja lahko verjamemo, da so delavci, ki menijo, da 
kroženj ni preveč, bolj zadovoljni z delom (Slika 16). 
 
Mnogo avtorjev, med njimi naslednji, so ugotavljali podobno: v raziskavi Järvi in Uusitalo 
(2004, str. 343) so ugotovili, da je 43 anketirancev od 84 sodelujočih odgovorilo, da je 
obstoječa frekvenca kroženj ustrezna. Pri delu bo po njihovem posamezna medicinska 
sestra pridobila koristi od kroženja s pridobitvijo kompetenc v posameznih specialnostih in 
s tem izboljšala socialne spretnosti, kar povečuje zadovoljstvo pri delu. Chen et al. (2013, 
str. 1) so ugotovili, da kroženje pozitivno vpliva na zadovoljstvo pri delu in njihovo 
zadovoljstvo vpliva na organizacijske oziroma delovne obveznosti. Zato menijo, da je 
kroženje učinkovita strategija za izpopolnjevanje medicinskih sester, s tem pa doseganje 
njihovega zadovoljstva in nadaljevanje dela v bolnišnici. Pan et al. (2012) so ugotovili 
pozitivno povezanost med zadovoljstvom in uspešnostjo in kroženjem. Kroženje je po 






      
mnenje o takem  pristopu. Wen-Hsien et al. (2009) so prav tako potrdili, da ima kroženje 
lahko vpliv na zadovoljstvo zaposlenih. Hall (2008) je v svoji raziskavi ugotovil, da je 
kroženje ustrezen način za izboljšanje zdravstvene oskrbe in za povečevanje zadovoljstva 
medicinskih sester. Chien et al. (2012) so potrdili, da kroženje vpliva na zadovoljstvo 
medicinskih sester. Naša in tuje raziskave potrjujejo hipotezo, da kroženje vpliva na 
zadovoljstvo, saj so ugotovitve vseh zelo podobne: ljudje, ki krožijo v svoji poklici karieri 
na večih delovnih mestih dosegajo večje zadovoljstvo z delom in samim seboj. 
 
6.3.3 TESTIRANJE HIPOTEZE: KROŽENJE ZAPOSLENIH VPLIVA NA 
UČINKOVITOST 
 
Iz definicije inštrumenta kroženja delovnega mesta kot recipročne izmenjave delavcev za 
določen čas, ki je privzeta v doktorski disertaciji tudi z namenom, da bi jo lahko na 
obstoječih podatkih preverili, izhaja, da je namen menjave delavcev predvsem 
kratkoročno usklajevanje med organizacijskimi enotami, ki ga lahko opazujemo kot način 
uravnoteženja dnevne odsotnosti delavcev dveh ali več oddelkov. S kroženjem delavca v 
oddelek, ki ima visoko dnevno odsotnost, iz oddelka, ki ima nizko dnevno odsotnost, smo 
dosegli nižjo skupno dnevno odsotnost, ki morda že zadostuje za normalno funkcioniranje 
obeh oddelkov.  
 
Predpostavka modela ohranjanja učinkovitosti organizacijskih enot in oddelkov zaradi 
zvišane dnevne odsotnosti je, da premeščanje delavcev poteka samo iz smeri oddelka z 
višjo prisotnostjo v smeri oddelkov z nižjo delovno prisotnostjo in nikoli obratno. 
Pomanjkljivost teoretičnega modela pa izhaja iz nepoznavanja občasnih potreb po večjem 
številu delavcev, takrat, ko ne zaradi odsotnosti, pač zaradi povečanega obsega dela, 
posamezni oddelek potrebuje večje število delavcev od običajnega. Cilj premeščanja 
oziroma kroženja delavcev so krožne poti delavcev med oddelki z dosegom uravnoteženja 
dnevne odsotnosti na podlagi dnevnih povprečij odsotnosti. 
 
Na podlagi zbranih podatkov smo ugotovili, da je dnevna odsotnost med oddelki in 
enotami ne samo zelo različna, pač pa tudi, da imajo določeni oddelki in predvsem enota 
ERE večinoma stalne težave z zvišano odsotnostjo. Če na podlagi sklepanja o pogostosti 
pojavov povzamemo, da se zelo pogosti pojavi spremenijo v vzorce obnašanja, potem 
vidimo, da imajo enote EPT, EGP in EIPT zelo podobne vzorce pojavljanja in obseg 
dnevne odsotnosti. Vzorec odsotnosti, ki ga imajo te tri enote, je zelo specifičen v 
primerjavi z vzorcem, ki ga ima ERE. Glede na velike razlike v povprečni skupni dnevni 
odsotnosti med organizacijskimi enotami PK Ljubljana (Slika 5, Tabela 12), kjer imajo 
oddelki ERE najvišjo povprečno dnevno odsotnost, in na podlagi prvega pravila kroženja 
med oddelki v okviru matične enote, je teoretično verjetno, da premeščanje delavcev 
poteka med dvema oddelkoma v isti enoti, tako da ima oddelek, ki delavce dobi, kar 
največji dobiček, oddelek, ki delavca odda, pa kar najmanjšo relativno izgubo. Na ta način 








      
 
Tabela 12: Porazdelitev povprečij in standardnih odklonov dnevne odsotnosti v 
skupine oddelkov in enot glede na “podobnost” 
 

















0 19,0 17,1 4708 100,0%     
1 21,3 20,3 642 13,6% 0 enota ,868 ERE 
2 18,6 16,5 4066 86,4% 0 enota ,868 
EPT; EGP; 
EIPT 
3 18,5 20,9 428 9,1% 1 odd 2,2 E2; E3 
4 27,0 17,7 214 4,5% 1 odd 2,2 E4 
5 22,5 19,4 1284 27,3% 2 odd 6,0 
A2; G3; G6; 
I2; I4; A5 
6 16,8 14,6 2782 59,1% 2 odd 6,0 
A3; A4; A6; 
G1; G2; G4; 
G5; I1; I3; 
I5; A1; SM; 
SŽ 
7 16,4 17,7 214 4,5% 3 odd ,415 E2 
8 20,6 23,5 214 4,5% 3 odd ,415 E3 
9 23,8 18,2 642 13,6% 5 odd ,433 G3; I2; I4 
10 21,3 20,4 642 13,6% 5 odd ,433 A2; G6; A5 
11 16,0 14,0 1712 36,4% 6 odd ,707 
A4; A6; G1; 
G2; G4; G5; 
I3; SM 
12 18,2 15,4 1070 22,7% 6 odd ,707 
A3; I1; I5; 
A1; SŽ 
 
Vir: lasten, dnevnik delovnih ur od marca do septembra 2009, prilogi 12, 13 
 
Zgornja klasifikacija (Tabela 12) prikazuje izboljšave v smislu nižanja povprečne dnevne 
skupne odsotnosti, ki poteka po sledi čim večje homogenizacije novo nastalih skupin 
oziroma grozdov. V tem procesu gre za dva cilja: 
– prvi cilj je izbor oddelkov, ki imajo najnižje povprečne dnevne odsotnosti. Proces tega 
izbora sorodnih oddelkov, pri čemer je sorodnost pojmovana kot podobna variabilnost 
dnevne odsotnosti, se zaključi, ko bi bila pri nadaljnji diferenciaciji povprečna dnevna 
odsotnost neznačilno različna. 
– Drugi cilj je izbor tistih skupin oziroma grozdov, v katere lahko spravimo čim več 







      
 
Obseg procesa združevanje oddelkov s kroženjem oziroma prehajanje delavcev, samo 
med oddelki ali tudi med enotami, je odvisen od višine še funkcionalne dnevne odsotnosti. 
Če bi ocenili, da je sprejemljiva in funkcionalna dnevna odsotnost oddelkov taka, kakršna 
pač je, potem kroženja delavcev ne bi bila potrebna. Če presodimo, da je dnevna 
odsotnost oddelka sprejemljiva, če, na primer, znaša 22,5 %, in imamo en oddelek s 23,7 
% odsotnostjo in tri oddelke z nižjo odsotnostjo, potem bomo verjetno poskušali izvesti 
kroženje iz oddelkov z nižjo odsotnostjo. 
 
Glede na prikaz v Tabeli 12, ki je sestavljen po načelu podobnosti gibanja dnevne 
odsotnosti, vidimo, da imajo najnižjo skupno dnevno odsotnost oddelki A4, A6, G1, G2, 
G4, G5, I3, in SM, ki spadajo v enote EPT, EGP in EIPT. Te enote predvidoma 
predstavljajo zalogo premestljivih delavcev v oddelke in enote z višjo povprečno dnevno 
odsotnostjo. V enoti ERE, ki ima skupno dnevno odsotnost za povprečno 3 % višjo od 
preostalih treh enot, je oddelek E2, ki ima povprečno najnižjo skupno dnevno odsotnost in 
predstavlja “zalogo kroženj”. S klasifikacijo primerov dnevne odsotnosti s porazdelitvijo po 
oddelkih kaže, da večje izboljšave v uravnavanju dnevne odsotnosti (na primer povprečno 
6 % izboljšanje dnevne prisotnosti) dosežemo šele z upoštevanjem zaloge premestljivih 
delavcev različnih enot, oziroma tako, da v zalogi premestljivih delavcev upoštevamo 
delavce večjega števila oddelkov. Za pomoč pri testiranju hipoteze, da kroženje zaposlenih 
vpliva na učinkovitost, smo želeli prikazati podatke v spodnji tabeli: 
 
Tabela 13: Primerjava podatkov v PK Ljubljana 2005–2010 kot pomoč pri 
testiranju hipoteze 3 
  
Vir: lasten, evidenca tajništva Sektorja zdravstvene nege in oskrbe in Službe za plan in 
analizo PK Ljubljana 
Kazalnik / leto 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Povprečno število 
zaposlenih na dan 31.12. 263 270 253 231 252 256 
Število delavcev iz ur 195 199 194 201 197 200 
Odsotnost vse boleznine v 
% 8,42 8,67 11,20 10,42 10,65 11,30 
Boleznine do 30 dni v % 3,13 3,12 3,58 3,29 3,74 3,60 
Porodniške, daljše 
boleznine, nega v % 5,28 5,55 7,62 7,13 6,91 7,70 
Št. bolnikov na dan  580 591 589 607 577 588 
Št. bolnišnično-oskrbnih 
dni/leto 198.219 201.190 202.041 208.079 207.988 199.770 
Poraba letnega dopusta na 
dan 31. 12. v % ni podatka ni podatka 72 75 77 78 
Prenos ur preko polnega 
delovnega časa na dan 31. 
12. 1.273 1.752 2.521 880 1.536 1.271 
Izplačilo nadur na dan 31. 






      
Razvidno iz podatkov v Tabeli 13: 
– Ob primerjavi podatkov je možno ugotoviti, da se je povprečno število zaposlenih na 
dan 31. 12. v primerjavi 2005 – 2010 znižalo. 
– Iz podatkov število delavcev iz ur v primerjavi 2005–2010 sledi, da je bilo v letu 2010 
opravljenega več dela. 
– Odsotnost zaradi boleznin je iz leta v leto naraščala, predvsem je opazen porast pri 
odsotnosti zaradi porodniške, daljše boleznine in nega družinskega člana. Sklepati je 
možno, da je uspeh v prerazporejanju zaposlenih, saj se bolniška odsotnost iz drugih 
razlogov ni večala. 
– Število bolnikov na dan je v primerjavi 2005 – 2010 večje. V 2009 je bilo število 
bolnikov najnižje v obdobju 2005–2010 zaradi ukinitve zasilnih ležišč za bolnike, 
odsotnost pri nosilcih zdravljenja (zdravnikih) in predčasne zapustitve zdravljenja 
določenih bolnikov. 
– Bolnišnično oskrbni dnevi so v primerjavi 2005–2010 v porastu, z rahlim padcem v 
2010, kar lahko razumemo kot, da je bilo opravljenega več dela, z manjšim številom 
zaposlenih (brez leta 2010), kar na potrjevanje hipoteze 3 ne vpliva. 
– odstotek porabe LD narašča iz leta v leto, kar pomeni, da je bilo enakomerno 
razporejanje obremenitev zaposlenih, kar je na nek način prispevalo k znižanju 
absentizma, saj je iz podatkov razvidno, da je naraščala predvsem odsotnost zaradi 
porodniške, daljše boleznine in nege družinskega člana. S tem je bil opazen vpliv na 
zadovoljstvo, kar je razvidno iz testiranja hipoteze 2 in zdravstveno stanje zaposlenih. 
– Število ur prenosa se je v opazovanem obdobju zmanjševalo zadovoljivo, prav tako 
nadurno delo, z razliko od leta 2009, ko je število izplačanih nadur poraslo zaradi 
specifične obravnave (intenzivna obravnava motenj hranjenja, ki se zgodi občasno). 
 
Slika 17: Trend gibanja števila delavcev iz ur za obdobje 2005–2010 
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Iz trenda gibanja števila delavcev iz ur za obdobje 2005-2010 v Sliki 17 je vidno, da je ta 
pozitiven in da narašča na letni ravni 0,75 zaposlenega. Tako razumemo učinkovitost na 
podlagi kroženja zaposlenih, saj je bilo na letni ravni opravljenih več ur. Podatki potrjujejo 
učinkovito razporejanje in kroženje kadra, saj opravljeno delo ni bilo moteno, kljub 
manjšemu številu zaposlenih, zvišanemu odstotku bolniške odsotnosti (predvsem na račun 
porodniške odsotnosti), večjemu številu bolnikov na dan in večjemu številu bolnišnično 
oskrbnih dni. Prikazani podatki sopotrjujejo H3, da kroženje vpliva na učinkovitost, saj je 
bilo z manjšim številom zaposlenih opravljenega več dela v smislu bolnišnično oskrbnih 
dni, negovanih več bolnikov na dan, izkoriščenih več dni letnega dopusta.  
 
Učinkovitost v našem primeru pomeni opravljeno delo s številom kadra, na število 
bolnikov, z najmanjšim številom nadurnega dela in najmanjšim prenosom ur. Devjak 
(2013) pravi, da je učinkovitost sposobnost organizacije, da z razpoložljivimi sredstvi 
ustvarja določen obseg proizvodov ali storitev. Taka definicija ustreza tudi razumevanju 
učinkovitosti v našem primeru. 
 
Glede na zahtevnost bolnikov v obdobju 2005–2010 je možno trditi, da se je zahtevnost 
bolnikov skozi daljše obdobje povečevala, kar bo izhodišče za oblikovanje optimizacijskega 
modela kroženja kadrov, saj bo možno sklepati, da se bo zahtevnost bolnikov gibala 
podobno, kot je razvidno v Tabeli 14. 
 
Tabela 14: Prikaz kategorij zahtevnosti bolnikov v PK Ljubljana v obdobju 
2005–2010 
 
Ktg / leto 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
I 286 280 289 303 295 346 
II 78 77 92 90 81 77 
III 54 56 44 43 47 37 
IV 1 1 3 3 2 2 
Agregat 158 157 158,33 161,66 158 167 
Agregatni indeks na 2005 100,0 99,4 100,2 102,3 100,0 105,7 
 
Vir: lasten, birpis61 v PK Ljubljana62 
 
Pri izračunu »Agregata« je bil uporabljena splošna shema zaposlenih v zdravstveni negi 
po oceni zadnjega obdobja. Upoštevan je koeficient 0,33 zdravstvenega tehnika na 
bolnika, predvidenega za kategoriji bolnikov I in II, ter 0,66 zdravstvenega tehnika na 




                                                
61 Informacijski sistem 
62 Bolniki, ki so bili v PK Ljubljana prisotni ves čas zdravljenja (bolniki na terapevtskem vikend izhodu in bolniki 






      
 
Tudi s prikazom podatkov v Sliki 18 smo želeli prispevati k testiranju tretje hipoteze, da 
kroženje zaposlenih vpliva na učinkovitost. 
 
Slika 18: Grafični prikaz gibanja agregata zdravstvenih tehnikov na podlagi 
prikaza kategorij zahtevnosti bolnikov v PK Ljubljana v obdobju 2005–2010 
 




































Vir: Tabela 14 
 
Trend gibanja agregata zdravstvenih tehnikov v Sliki 18 ima vrednost: y=1,47x + 154,9. 
Iz funkcije trenda je razvidno, da je bila v obdobju od 2005 do 2010 tendenca 
učinkovitosti tehnikov v zdravstveni negi pozitivna, in sicer 1,47 tehnika na letni ravni. Iz 
trenda v Sliki 17 in trenda v Sliki 18 lahko sklepamo, da je bilo naraščanje učinkovitosti 
višje kot naraščanje zaposlovanja.  
 
Shiri et al. (2012, str. 86) so v zaključkih raziskave predlagali kroženje kot izbor za 
doseganje učinkovitosti. Pan et al. (2012, str. 51) so ugotovili podobno. V Ohio State 
University Medical Center Nurse Internship (2013) so na podlagi sodelovanja v enoletnem 
programu kroženja po končani diplomi, ugotovili, da se samozavest in samostojnost 
medicinskih sester po kroženju zviša, kar vpliva na zadovoljstvo, večjo kakovost oskrbe 
bolnikov in njihovo varnost. Klinično učinkovitost izboljšujejo ravno s programom 
kroženja. 
 
6.4 RAZISKAVA O VLOGAH V TIMU 
 
Iz Priloge 8 je razvidno, da je v raziskavi sodelovalo 20 oziroma 40 % vseh sodelujočih 
moških in 30 oziroma 60 % vseh sodelujočih žensk. 13 od 20 sodelujočih moških dela v 
zaprtem oddelku, 7 v odprtem. 12 od 20 sodelujočih bi jih želelo delati v zaprtem in 8 v 
odprtem oddelku, kar pomeni, da bi samo eden od sodelujočih želel iz zaprtega v odprti 
oddelek oziroma zamenjati oddelek. 11 od 30 sodelujočih žensk dela v zaprtem oddelku, 






      
sodelujočih bi želelo delati v odprtem oddelku, kar pomeni, da bi 12 žensk več izbralo 
zaprti oddelek, če bi lahko izbirale same. 
 
Ugotovljeno je bilo, da je v povprečju 12 od 50 sodelujočih, ne glede na spol in izobrazbo, 
odgovorilo, da so izvajalci oziroma delavci, 12 od 50 sodelujočih, da so sodelavci oziroma 
timski delavci, 9 od 50 sodelujočih, da so opazovalci oziroma ocenjevalci, 7 od 50 
sodelujočih, da so oblikovalci, 7 od 50 sodelujočih, da so dovrševalci oziroma zaključevalci 
del, 8 od 50 sodelujočih, da so koordinatorji oziroma predsedniki, 6 od 50 sodelujočih, da 
so snovalci oziroma proizvajalci, 6 od 50 sodelujočih pa, da so iskalci virov. Opis 
posameznih vlog v timu po Belbinu (2010, str. 60) je natančneje opisan v poglavju 
2.4.2.3. V nadaljevanju pojasnjujemo vloge zaposlenih v zdravstvenem timu in timu 
zdravstvene nege, ki jih primerjamo z nazivi vlog v timu po Belbinu (2010): 
 
Koordinator / predsednik (angl. Chairman, krajše CH): v psihiatriji je lahko tak koordinator 
na več ravneh, na primer glavna medicinska sestra oddelka, ki zaposlene na oddelku 
usmerja h kakovostnemu zdravljenju in zdravstveni negi. Sodobna zdravstvena nega na 
področju psihiatrije namreč temelji na vključevanju zaposlenih v proces zdravljenja in 
vzdrževanja stabilnega zdravstvenega stanja bolnikov.  
 
Oblikovalec (angl. Shaper, krajše SH): primerjavo v psihiatriji lahko najdemo pri oddelčnih 
(sobnih) zdravnikih, ki so odgovorni za vodenje timov in s tem vseh postopkov 
zdravljenja. Takšno vlogo ima lahko tudi oddelčna medicinska sestra, ki je odgovorna za 
procese zdravstvene nege. 
 
Snovalec / proizvajalec (angl. Plant, krajše PL): v zadnjem času so postali tudi v psihiatriji 
pomembni »case menedžerji«, ki s svojimi inovativnimi pristopi prispevajo k uspešnejši 
rehabilitaciji bolnikov. Zato jih lahko primerjamo z vlogo, ki jo je opisal Belbin. 
 
Opazovalec / ocenjevalec (angl. Monitor – Evaluator, krajše ME): tak član je nujno 
potreben za uspeh v timu, saj za razliko od snovalca sprejema uspešne oziroma 
preverjene odločitve. Take lastnosti so dobrodošle pri članih tima, ki opravljajo dela in 
naloge v stroki, hkrati pa so člani komisij za interne strokovne nadzore, komisije za etična 
vprašanja, komisije za izredne strokovne nadzore in podobno. 
 
Iskalec virov (angl. Resource investigator, krajše RI): dobro je, če ima takšno vlogo lečeči 
zdravnik, ko za bolnika išče najboljše načine zdravljenja in tudi obravnave po odpustu. V 
praksi so v takšni vlogi lahko tudi medicinske sestre ali socialne delavke, ki znajo povezati 
informacije o življenju bolnika na oddelku, v domačem in delovnem okolju ter v širši 
skupnosti. Delo v psihiatriji je usmerjeno v bolnikovo družino in okolje – šolo, službo, 
društva, centre za socialno delo, dispanzerje, ambulante in podobno. Tak način dela 
zahteva več časa za vzpostavljanje delovnih odnosov, skupnih sestankov, načrtovanj, 
dogovorov, evalvacij in spremljanj rezultatov dela. Zato je treba upoštevati dejstvo, da se 
število vključenih oseb pri obravnavi psihično bolnega za nekajkrat poveča. Za ta del 






      
zdravstveni negi. Organiziranje strokovnih srečanj, okroglih miz, raznih delavnic in 
podobno je nujna oblika organizacije dela na področju zdravstvene nege.  
 
Sodelavec / timski delavec (angl. Team worker, krajše TW): tudi to je vloga, ki ni 
neposredno vezana na izobrazbo člana tima, saj jo ima lahko  tako medicinska sestra, kot 
drugi strokovnjaki (socialni delavec, psiholog, delovni terapevt). Ključne osebe v timu so 
zaposleni na področju zdravstvene nege, administrativni delavci, socialni delavci in 
pedagogi na področju psihiatrije. Sodelovanje med člani tima lahko poteka le na osnovi 
ustvarjalnega in neposrednega dialoga. Brez takega odnosa ne bi bilo možno organizirati 
preverjanja bolnikove moči, znanja, niti novih spoznanj za obe vpleteni strani. Z ustreznim 
dialogom omogočimo boljši stik med zaposlenimi v zdravstveni negi, bolnikom in drugimi 
institucijami, ki delujejo v skupnosti. Če ima taka skupnost interes in razumevanje za 
bolnika, bo sodelovanje podprla s priznavanjem drugačnosti, s sporočanjem potrditve.  
 
Izvajalec / delavec (angl. Company worker, krajše CW): v klinični praksi jih največkrat 
srečamo med bolniškimi strežnicami, ki opravljajo tudi vlogo spremljevalcev bolnikov na 
preiskave, gospodinj, kurirjev, ki dobro poznajo prakso, delovno okolje, zahteve 
posameznih timov in podobno. 
 
Dovrševalec / zaključevalec (angl. Complete – finisher, krajše CF): je zelo pomemben član 
tima, ki ga lahko spoznamo v vlogi arhivarjev, administrativnih delavcev, a tudi med 
zdravniki in medicinskimi sestrami, ki skrbno zaključujejo dokumentacijo, skrbijo za 
arhive, statistične obdelave, zbiranje podatkov, varovanje podatkov, obveščanje bolnikov, 
vodstva, skladiščenje medicinsko tehničnih pripomočkov in podobno. 
 
V naslednji Sliki 19 predstavljamo vzorec V3, kjer je sodelovalo 50 zaposlenih in prikazuje 
povprečne vrednosti vlog v timu. Razvidno je, da je rezultat ankete pokazal prav na vlogi 
»Izvajalec« in Sodelavec«, kar sta za tim zdravstvene nege pomembnejši vlogi zaradi 
narave dela. 
Slika 19: Grafični prikaz raziskave o vlogah v timu 
 













































































      
Za oblikovanje modela razporejanja zaposlenih je bil opravljen z-test različnosti povprečij 
vlog v timu. 
 
Tabela 15: Z-test različnosti povprečij vlog v timu 
 
Izvajalec Koordinator Oblikovalec Snovalec Iskalec virov Opazovalec Sodelavec Dovrševalec
Izvajalec XXXXXXX
Koordinator -3,43 XXXXXXX
Oblikovalec -4,20 -0,66 XXXXXXX
Snovalec -5,84 -2,59 -2,13 XXXXXXX
Iskalec virov -5,55 -2,22 -1,72 0,43 XXXXXXX
Opazovalec -2,73 1,08 1,92 4,06 3,67 XXXXXXX
Sodelavec -0,06 3,31 4,05 5,65 5,36 2,60 XXXXXXX
Dovrševalec -4,46 -1,36 -0,86 0,92 0,57 -2,47 -4,32 XXXXXXX  
 
Vir: lasten, priloga 8 
 
Tabela 15 opisuje statistično pomembnost razlik med aritmetičnimi sredinami vrednotenja 
vlog v timu za skupino petdeset anketirancev, ki delajo v zdravstveni negi PK Ljubljana. 
Tabela vsebuje z-vrednosti za razlike med povprečji doseženih vrednosti po izbranih 
vlogah v timu. Rezultat analize tako kaže, da je povprečna vrednost vloge: 
– »Izvajalec« statistično pomembno višja vrednost za vse ostale vloge, razen za vlogo 
»sodelavec«, 
– »Koordinator« se statistično pomembno ne razlikuje le od »oblikovalca«, 
»opazovalca« in »dovrševalca«, 
– »oblikovalec« se statistično pomembno ne razlikuje le od »koordinatorja« in 
»dovrševalca«, 
– »snovalec« se statistično pomembno ne razlikuje le od »iskalca virov« in 
»dovrševalca« 
– »iskalec virov« se statistično pomembno ne razlikuje le od »snovalca virov« in 
»dovrševalca«, 
– »opazovalec«, »oblikovalec« se statistično pomembno ne razlikuje le od »sodelavca«, 
– »sodelavec« se statistično pomembno ne razlikuje le od »izvajalca«. 
 
Pri teh vlogah je na podlagi rezultatov možno sklepati, da so razlike tako velike, da v eni 
oziroma drugi vlogi ne morejo nastopati sočasno. Največ statistično pomembnih razlik je 
ugotovljenih pri izvajalcu v odnosu do koordinatorja, oblikovalca, snovalca, iskalca virov, 
opazovalca in dovrševalca. Izvajalec ima lastnosti, ki so v timu zdravstvene nege zelo 
pomembne, saj gre za vztrajnost, natančnost, skrbnost, vestnost. Vse, česar se loti, 
dokonča v predvidenem roku, želi biti popoln in nezmotljiv, skrben in zanesljiv. Lastnosti, 
ki jih ima izvajalec, so tipične značilnosti članov tima v zdravstveni negi, zato je tudi 
povprečno največ sodelujočih v anketi opredeljenih kot izvajalci. Te lastnosti so tako 
značilne, da ne najdemo statistično pomembnih razlik samo med njimi in sodelavci, ki so 
najpomembnejši člani tima za sodelovanje tima proti skupnemu cilju. Prijaznost, socialna 
usmerjenost, blagost, usmerjenost k ljudem, reševanje položajev, skrb za vzdušje na 
oddelku so lastnosti, ki so značilne za sodelavce oziroma timske delavce in se dobro 






      
Največ statistično pomembnih razlik prikazujejo rezultati ankete med vlogama sodelavec – 
dovrševalec. Slednji rad vse opravi sam, nerad prelaga delo na drugega, kar pa v timu 
zdravstvene nege, kjer delo mora potekati timsko, ni najboljša lastnost v smislu 
sodelovanja. V primerjavi z ostalimi vlogami v timu je dovrševalcev 7 od 50, kar je možno 
oceniti kot spodbudno. Manj kot njih, po 6 od 50, je le snovalcev in iskalcev virov. Prvi so 
sicer polni idej, a so vase obrnjeni, pogosto živijo v oblakih. Imajo intelektualne 
sposobnosti, vendar so nagnjeni k temu, da praktične podrobnosti in protokole 
spregledajo. Vse to so nezaželene lastnosti članov tima pri delu z bolniki in v timu 
sodelavcev. Iskalci virov niso najbolj potrebni oziroma pomembni člani timov, saj njihove 
značilnosti pri ustaljenem, v naprej predpisanem postopku dela v timu zdravstvene nege 
niso najbolj bistvene. Imajo veliko pozitivnih lastnosti, kot na primer sposobnost 
pogajanja, komunikacije, vendar izgubijo interes, ko navdušenje popusti.  
 
Pomembno je, da so pri oblikovanju tima vključene vse vloge, ki naj bi bile po mnenju 
strokovnjakov medsebojno kar najbolje uravnotežene. Z raziskavo je bilo ugotovljeno, da 
je povprečno največ članov tima v vlogi izvajalca in sodelavca (Slika 20), kar je za tim 
zdravstvene nege res pomembno in je dobro izhodišče, saj so značilnosti obeh zelo 
pomembne za uspešno delo. Značilnosti izvajalca, kot so vestnost, predvidljivost, 
samodiscipliniranost se dopolnjuje z lastnostmi, ki so značilne za sodelavca, kot na primer, 
odzivnost in spodbujanje timskega dela ob socialni naravnanosti, ki je pri delu z ljudmi v 
psihiatriji zelo pomembna.  
 
Opazovalec ima lastnosti, ki so prav tako bistvene pri delu z ljudmi, na primer pri delu z 
bolniki na področju psihiatrije, kjer so zelo pomembni preudarnost, treznost in kritično 
tehtanje v timu.  
 
Koordinator s samozavestjo, mirnostjo, intelektualnimi sposobnostmi in zaupljivostjo lahko 
opravlja delo vodje v timu. Potrebuje zaupanje podrejenih. Vodje tima zdravstvene nege v 
zaprtih oddelkih opravljajo delo v treh oziroma dveh izmenah, v odprtih oddelkih pa v eni 
izmeni. Iz izkušenj vemo, da v primeru odsotnosti vodje tima delo in medsebojni odnosi 
trpijo, saj je vodenje pomembno pri doseganju delovnih in organizacijskih ciljev.  
 
Oblikovalec s svojo visoko motivacijo in veliko količino energije bistveno prispeva k 
zahtevnemu delu z bolniki na področju psihiatrije. Vzdušje, komunikacija in medsebojni 
delovni odnosi so zelo pomembni pri razvoju posameznikov v timu. 
 
Dovrševalec je vloga v timu, ki v timu zdravstvene nege bistveno prispeva z urejenostjo, 
vestnim načinom dela, vztrajnostjo, natančnostjo in skrbjo za podrobnosti. Taki 
posamezniki poskrbijo za zaključke administrativnih in diagnostičnih postopkov. 
 
Iskalec virov je radovedno naravnan, komunikativen, ekstrovertiran član tima, ki ima 








      
Snovalec je najmanj zastopana vloga v raziskavi in ustrezno za okolje, kjer deluje glede 
na bistvene značilnosti, kot so individualnost in nekonvencionalnost, ob tem pa lebdenje v 
oblakih, z majhnimi sposobnostmi na področju upoštevanja protokolov in podrobnosti, so 
neprimerne za delo v timu zdravstvene nege. 
 
Rajendran (2005, str. 740) opisuje trditev Belbina, da različni tipi posameznikov 
funkcionirajo na različne načine. Število ljudi v timu naj bi bilo v idealnem primeru tako, 
da bi bile zastopane vse vloge, torej osem članov. Po Belbinu (v Rajendran, 2005, str. 
740) naj bi posameznik v timu zastopal dve vlogi, eno od zgoraj naštetih poleg svoje 
osnovne vloge glede na funkcijo v timu. 
 
Iz podatkov v Prilogi 8 in iz Slike 20 je iz točk Belbinovega testa vidna korelacija med 
točkami, ki jih zaposleni v zdravstveni negi dosegajo za vlogo »koordinator« in povprečje 
točk za vloge »izvajalec, opazovalec, sodelavec«. 
 
Slika 20: Korelacija med vlogo »koordinator« in povprečjem točk za vloge 
»izvajalec, opazovalec, sodelavec« 
 































                                                
Vir: lasten, priloga 8 
 
V Sliki 20 so na abscisni osi (x os) vrednosti za vlogo »koordinator« na ordinatni osi (y os) 
pa povprečja za vloge »izvajalec, opazovalec, sodelavec«. Razvidno je, da je pri osebah z 
višjo stopnjo kompetenc koordinatorjev dosežena nižja vrednost pri točkah »izvajalec, 
opazovalec, sodelavec«. Povezanost je zmerna z vrednostjo korelacijskega koeficienta -
0,56.  
 
Optimizacijski model razporejanja zaposlenih v zdravstveni negi izhaja iz dejstva, da je 
med zaposlenimi v zdravstveni negi bolj prisotna sposobnost, ki jo karakterizirajo vloge: 
»izvajalec, opazovalec, sodelavec«. Kljub temu je treba pri razporejanju upoštevati 
predvsem to, da se na mesta vodje tima in njegovega namestnika razporejajo sodelavci z 






      
 
Belbinov test omogoča kvantificiran pristop k optimizaciji timov, po kriteriju optimalnosti 
oblikovanja timov in razlik med njimi, glede na kompetence, merjene z Belbinovim testom. 
 
6.5 MODEL KROŽENJA DELAVCEV V ZDRAVSTVENI NEGI NA PODROČJU 
PSIHIATRIJE – MODEL OPTIMIZACIJE  
 
Optimizacija delovnih procesov je proces, v kateri mora menedžer v okviru danih omejitev 
oziroma možnosti izbrati tako sestavo timov, da bo pričakovana zdravstvena nega 
optimalna. Pri reševanju je vključena kvalitativna in kvantitativna analiza. Prva običajno 
izhaja iz menedžerjevih izkušenj in presoje težave, druga pa iz raznih matematičnih in 
statističnih tehnik (Torkar, 2003, str. 1). Tudi v našem primeru bomo upoštevali podatke 
Belbinovih testov in anket o odnosu do kroženja, prav tako pa splošne pogoje organizacije 
zdravstvene nege pri zagotavljanju standardov predpisane kakovosti. Cilj optimizacije je 
torej optimalna sestava timov, merjena z metriko Belbinovega testa – maksimalni 
seštevek točk v vseh timih in zadovoljstvo zaposlenih. 
 
6.5.1 MATEMATIČNI ZAPIS MODELA OPTIMIZACIJE KROŽENJA 
 
Kriterij optimizacije je doseganje maksimalnega števila točk Belbinovega testa ob 
upoštevanju stališč delavcev do kroženja ter omejitev pogojev dela v psihiatriji. 
 
Razporejamo i-tega delavca (i=1,2,…,I) za j-to vlogo (j=1,2,…,J) v k-tem timu 






Pri tem bo veljalo; 
j=1– vodje timov, 
j=2 – pomočniki vodje, 
j=3 – strokovni sodelavci 
 
Koeficienti kriterialne funkcije so določeni na osnovi izbranih vrednosti Belbinovega testa: 
 
 aij – točke kandidata i za vlogo j v timu (i=1,2,..., I; j=1,2,...,8) zbrane po 
Belbinovem testu 

 xijk – vrednost spremenljivke [0,1] za kandidata i za vlogo j v timu k (i=1,2,..., I; 
j=1,2,...,8, k=1,2,…k) 
 
Pogoji zasedbe vlog v timih zdravstvene nege so zapisani tako, da napolnimo time za 
najmanjše dopustno število mest. 
Pogoji: 
- Yk število timov vrste k (j=1,2,...,8, k=1,2,…k), 
























      
         






- Pogoj enoznačne (vsak sodelavec je razporejen v določenem obdobju na eno mesto) 







Število članov, ki izvaja določeno vlogo j: (seštevek vseh sodelavcev, razporejenih v time 







jb - omejitev števila vlog vrste j v vseh timih 
 
Pogoj gornjih omejitev in nenegativnosti rešitev: 
 
         Xijk >0 
         in  
       Yk (max)   >yk >0 
- Yk (max)   timov vrste k , omejitev. 
 
 
Model smo preizkusili na realnih podatkih. Zbrali smo podatke za 29 delavcev, ki delajo v 
timih zdravstvene nege v PK Ljubljana. Za razpored dela smo potrebovali vsaj 25 delavcev 
za normalno funkcioniranje štirih oddelkov (2 zaprta, 2 odprta). Predvideli smo vključitev 
delavcev s VII. stopnjo izobrazbe na delovna mesta vodij timov in namestnikov vodij, za 
kar je potrebnih 6 delavcev, ostali pa se razporedijo na ostale člane tima. Vse delavce s V. 
stopnjo izobrazbe razporejamo na prosta mesta zdravstvenih tehnikov.  
 
Za koeficiente kriterialne funkcije aij smo uporabili povprečne vrednosti testiranih delavcev 
VII. stopnje izobrazbe za vlogo v timu »koordinator«. Pri delavcih s V. stopnjo izobrazbe 
























      
Tabela 16: Optimizacijski model za tim zdravstvene nege: primer organizacije 














































































































VS1 1 1 1
VS2 1 1 1
VS3 1 1 1
VS4 1 1 1
VS5 1 1 1
VS6 1 1 1
VS7 1 1 1
VS8 1 1 1
VS9 1 1 1
Vodja T1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Vodja T2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Vodja T3 1 1 1 1 1 1 1 1 1
VVS1 1 1 1
VVS2 1 1 1
VVS3 1 1 1
VVS4 1 1 1
VVS5 1 1 1
VVS6 1 1 1
VVS7 1 1 1
VVS8 1 1 1




razporejeni 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Točke po 
Belbin 22 20 18 18 13 13 12 12 11 22 20 18 18 13 13 12 12 11 22 20 18 18 13 13 12 12 11
0,0 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
 




























      



















































































VVS7   
VVS8  
VVS9  
p_VODJA 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sodelavci 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Skupaj 
razporejeni 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Točke po 
Belbin 22 20 18 18 13 13 12 12 11 10 7,7 8,3 12 8,7 9,3 12 10 11
Rešitev 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 1,0 0,0
 
Gornja meja 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1



















      



























































































VS1 1,0   = 1
VS2 1,0   = 1
VS3 1,0   = 1
VS4 1,0   = 1
VS5 1,0   = 1
VS6 1,0   = 1
VS7 1,0   = 1
VS8 1,0   = 1
VS9 1,0   = 1
Vodja T1 -1   0,0   = 0
Vodja T2 -1 0,0   = 0
Vodja T3 -1 0,0   = 0
VVS1 1,0 < 1
VVS2 1,0 < 1
VVS3 1,0 < 1
VVS4 0,0 < 1
VVS5 0,0 < 1
VVS6 0,0 < 1
VVS7 0,0 < 1
VVS8 0,0 < 1
VVS9 1,0 < 1
p_VODJA -1   0,0   = 0
Sodelavci 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -6 -4 -3 0,0   = 0
Skupaj 
razporejeni 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  25 < 25
Točke po 
Belbin 8,7 8,3 9,3 14,3 15,3 12,0 11,7 14,3 15,0 9,7 8,3 6,0 10,3 9,0 12,3 18,0 13,0 8,3 9,3 11,0 0,0 0,0 0,0 326
Rešitev 0,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,0 0,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 2,0 1,0 1,0
 




Vir: lasten, priloga 8 
 
Iz modela je vidno, da je bilo na 25 mest razporejenih od 29 možnih delavcev izbranih 25, 
pri čemer je bil izbor narejen po kriteriju najvišjega doseganja Belbinovih točk v timih. V 
prvem delu modela je jasno razvidna razporeditev možnih vodij tima po kriteriju 
najvišjega doseganja točk »koordinator«, v drugem delu so predvidena mesta 
»namestnikov vodje«, ki izkazuje podoben izbor kot pri primeru »vodij« timov. V tretjem 
delu modela so izbrani sodelavci V, po kriteriju najvišjega povprečja doseganja točk za 
vloge »izvajalec, sodelavec in opazovalec«.  
 
Ugotavljamo, da je za razporejanje zaposlenih v zdravstveni negi možna uporaba 
optimizacijskih modelov, kar je tudi dokazano na primeru uporabe linearnega programa 
ob metriki Belbinovega testa. S tem smo dosegli cilj raziskave, da smo oblikovali model 
optimizacije za potrebe razporejanje zaposlenih v zdravstveni negi.  
 
V praksi zdravstvene nege je optimizacija izvedena v skladu z Dogovorom o evidentiranju, 






      
zdravstvene nege vsake štiri mesece, ko se planira razporede del za vse zaposlene za štiri 
mesece vnaprej. Vendar je zaradi mnogih sprememb pri razpoložljivih prisotnih delavcih te 
razporede neprestano spreminjati. To pomeni, da je optimizacija izvedena ob vsaki 
spremembi, na primer zaradi bolniške odsotnosti, ki se lahko dogajajo dnevno, tedensko, 
mesečno. V tak proces je vključenih 250 zaposlenih v sektorju zdravstvene nege. Na ta 
način je pričakovati vplivanje na bolniško odsotnost, zadovoljstvo zaposlenih in 
učinkovitost pri delu. 
 
Ocena učinkov optimizacije: 
Iz Tabele 13 je razvidno, da je bil od leta 2005 do leta 2010 povečan delež zaposlenih po 
efektivnih urah glede na celotno število zaposlenih od 74,14 % na 78,13 %, kar pomeni, 
da je bila dosežena oziroma povečana učinkovitost za 3,98 %. Pri številu 250 zaposlenih 
to predstavlja 9,95 zaposlenih delavcev. Če si menedžment zdravstvene nege ne bi 
prizadeval za uvajanje sodobnih ukrepov, bi bilo treba v opazovanem obdobju (v letu 
2010) imeti približno 270 zaposlenih delavcev v zdravstveni negi, da bil bilo delo 
opravljeno. Učinki izvajanja racionalizacije, kroženja zaposlenih ter drugih sodobnih metod 
organizacije so na ta način vidni. Z uvajanjem modela bi lahko zagotovili vzdrževanje vsaj 
take učinkovitosti in doseganje drugih merljivih učinkov, ki so zlasti vidni na področju 
kakovosti (zadovoljstvo zaposlenih, pacientov, širše javnosti …) zdravstvenih storitev.  
 
Z enakim sklepanjem lahko pričakujemo učinke uporabljenega modela tudi na drugih 
področjih izvajanja storitev v javnem sektorju. 
 
6.5.2 MODEL PROCESA OPTIMIZACIJE ZA ENOTE JAVNEGA SEKTORJA 
 
V tem poglavju spoznanja in izkušnje uporabljenega modela optimizacije na primeru 
zdravstvene nege posplošujemo za uporabo v javnem sektorju. Proces optimizacije 
razporejanja zaposlenih v time v javnem sektorju sestavlja deset okvirnih modulov, ki 
prestavljajo več aktivnosti funkcij menedžmenta pri optimiziranju delovnih procesov. 
Moduli imajo naslednje naslove: 
 
Modul 1: DOLOČANJE OPTIMIZACIJSKEGA OKVIRJA 
Modul 2: OPREDELITEV KADROVSKIH ZMOŽNOSTI 
Modul 3:OPREDELITEV POGOJEV KAKOVOSTI 
Modul 4: OPREDELITEV KADROVSKIH OMEJITEV 
Modul 5: OBLIKOVANJE MODELA IN OPTIMIZIRANJE RAZPOREDOV ZAPOSLENIH 
Modul 6: ANALIZA IZVEDLJIVOSTI REŠITEV 
Modul 7: ANALIZA VZROKOV NEIZVEDLJIVOSTI REŠITEV 
Modul 8: SPREMINJANJE POGOJEV OPTIMIZACIJE 
Modul 9: POTRDITEV IZVEDLJIVOSTI REŠITEV 
Modul 10: IZVEDBA KROŽENJA 
 







      
– na področju organizacije,  
– kadrovskih zmožnosti,  
– predpisov, ki določajo kadrovske omejitve v javnem sektorju ter  
– metodologije optimiziranja razporeda delavcev v time. 
 
Aktivnosti procesa optimizacije zapišemo, kot sledi v Sliki 21: 
 
Modul 1: DOLOČANJE OPTIMIZACIJSKEGA OKVIRJA 
 Odločanje o časovnem obdobju in organizacijskih enotah, vključenih v optimizacijo 
 določitev optimizacijskih pogojev in kriterijev ter seznam zaposlenih, na katere se 
 nanaša model optimizacije. 
Modul 2: OPREDELITEV KADROVSKIH ZMOŽNOSTI 
 Opredeljevanje o podatkih zaposlenih: njihovem odnosu do kroženja, 
 pridobljenega na podlagi ankete o kroženju (Priloga 10) in njihovih zmožnostih, 
 ugotovljenih na podlagi Belbinovega testa (Priloga 9). 
Modul 3: OPREDELITEV POGOJEV KAKOVOSTI 
 Seznanjanje s podatki o kriterijih optimizacije (kazalniki kakovosti, vsebinski 
 pogoji). 
Modul 4: OPREDELITEV KADROVSKIH OMEJITEV 
 Seznanjanje s podatki o pogojih organizacije dela v oddelkih in sektorjih. 
Modul 5: OBLIKOVANJE MODELA IN OPTIMIZIRANJE RAZPOREDOV ZAPOSLENIH 
 Usklajevanje pogojev z vidika zaposlenih in vidika organizacije, na podlagi katerih 
 se izračunajo optimalne rešitve. 
Modul 6: ANALIZA IZVEDLJIVOSTI REŠITEV 
 Kritično analiziranje rezultatov in izvedljivosti plana kroženja. 
Modul 7: ANALIZA VZROKOV NEIZVEDLJIVOSTI REŠITEV 
 Ugotavljanje vzrokov, v kolikor rešitve niso sprejemljive. 
Modul 8: SPREMINJANJE POGOJEV OPTIMIZACIJE 
 Izvajanje usklajevalnih procesov in dopolnjevanje pogojev optimizacije. 
Modul 9: POTRDITEV IZVEDLJIVOSTI REŠITEV 
 Potrjevanje sprejemljivih rešitev. 
Modul 10: IZVEDBA KROŽENJA 
 Zaključevanje optimizacije in izvajanje kroženja. 
 
Sledijo poglobljeni opisi posameznih modulov: 
 
Modul 1: DOLOČANJE OPTIMIZACIJSKEGA OKVIRJA  
– določimo časovni interval, ki se nanaša na število let dela v istem oddelku oziroma po 
koliko letih dela v istem oddelku je možno sodelovati v kroženju, 
– določimo oddelke, ki lahko sodelujejo v kroženju, 









      
 
Modul 2: OPREDELITEV KADROVSKIH ZMOŽNOSTI 
– ko je problem definiran, je treba določiti kriterije optimizacije, ki jih predstavljajo 
maksimalna vrednost agregata Belbinovih točk ali ponderirane Belbinove točke s 
preferencami zadovoljstva zaposlenih (delo v izbranih oddelkih, vključevanje v izbrane 
time …), 
– poimenski seznam delavcev, ki se razporejajo in njihove po Belbinu izračunane 
sposobnosti, 
– seznam zaposlenih, ki želijo kroženje na podlagi ankete o njihovem odnosu do 
kroženja, 
– kakšne time potrebujemo v oddelkih (velikosti,  število ur, ki jih morajo opraviti …), 
– katera mesta v posameznih  timih so že zasedena z ljudmi, ki v obdobju ostajajo na 
oddelku, na istem delovnem mestu – se ne premestijo, 
– število ljudi v posameznem timu in vloge (vodja, namestnik …), 
– v katere oddelke in v katere time lahko razporejamo posameznega delavca 
(poimensko), 
– število izmen, ko tim nastopa v optimizacijskem časovnem intervalu, 
– obseg ur, ki jih sme delavec opraviti (upoštevanje planirane odsotnosti), izobrazba / 
kvalifikacije / posebne kompetence. 
 
Modul 3: OPREDELITEV POGOJEV KAKOVOSTI 
– opravljene ure za posameznika, ki sodeluje v kroženju, 
– planirana odsotnost zaradi porabe letnega dopusta, 
– planirana odsotnost zaradi bolniške odsotnosti, 
– planirana odsotnost zaradi izobraževanja, 
– planirana odsotnost zaradi porabe ur preko polnega delovnega časa (koriščenje ur), 
– letni pogovor z zaposlenim (zadovoljstvo zaposlenega – kakovost), 
– pogovor z vodji o kvalitetah delavca (zadovoljstvo vodij in ostalih zaposlenih, pohvale 
in pritožbe strank). 
 
Modul 4: OPREDELITEV KADROVSKIH OMEJITEV 
– zbrani podatke o zahtevnosti del in nalog posameznega oddelka, 
– kadrovske potrebe oddelka, 
– izobrazba potrebnih in razpoložljivih kadrov, 
– podatki o planirani odsotnosti potrebnih in razpoložljivih kadrih, 
– potrebe stroke, kakovosti, 
– planirane odsotnosti. 
 
Modul 5: OBLIKOVANJE MODELA IN OPTIMIZIRANJE RAZPOREDOV ZAPOSLENIH 
– na podlagi vseh usklajevanj pogojev, kriterijev se izračuna optimalna rešitev. 
 
Modul 6: ANALIZA IZVEDLJIVOSTI REŠITEV 
– analiza gradiva, pogovorov, planov o ustreznosti in doseganju rezultatov kroženja, 






      
– ugotoviti je treba pomen rezultatov, pri katerih sodelujejo sodelavci drugih sektorjev. 
Modul 7: ANALIZA VZROKOV NEIZVEDLJIVOSTI REŠITEV 
– rešitve niso sprejemljive iz raznih razlogov, ki jih odgovorne osebe, vključene v 
pripravo kroženja, zaznajo v pripravah od modula 1 do 6, 
– primeru, da priporočena rešitev ni ustrezna zaradi slabih ali nepričakovanih rezultatov, 
je treba postopke vrniti v prejšnje faze priprave modela, 
– če rešitev ne ustreza vsem zahtevam modela, take rešitve ni možno sprejeti; v 
primeru bistvenih odstopanj med pričakovanim rezultatom na podlagi modela 
opravimo ponovno usklajevanje ter dopolnjevanje pogojev in dejavnikov optimizacije – 
s tem preverimo oziroma odkrivamo, ali je morda prišlo do napak. 
 
Modul 8: SPREMINJANJE POGOJEV OPTIMIZACIJE 
– postopek se preko usklajevanja in dopolnjevanja pogojev in dejavnikov optimizacije 
ponovi. 
 
Modul 9: POTRDITEV IZVEDLJIVOSTI REŠITEV 
– rešitve sprejemljive, ker pogoji modulov 1, 2, 3, 4, 5, 6 pomenijo ustreznost vseh 
okoliščin in vseh vključenih, 
– z vnašanjem podatkov v model postane področje razvidno, kar nam omogoča 
razumevanje pojava in s tem lažje potrjevanje odločitev; zagotavljanje zanesljivosti 
vhodnih podatkov omogoča ustrezne rezultate oziroma optimalne rešitve; pri tem gre 
za preizkus ustreznosti formalnim pogojem; če je bila ustrezna rešitev dosežena, je to 
najboljša oziroma optimalna rešitev. 
 
Modul 10: IZVEDBA KROŽENJA 
– postopki optimizacije so zaključeni, dokumentirani, zaposleni, vodje, člani uprave in 
kolegija so seznanjeni z načrtom, 
– pristopi se k izdelavi kadrovskega načrta izvajanja storitev v proučevani organizacijski 
enoti,  
– izvede se kroženje, 
– zadnja faza je uporaba modela optimizacije, kjer gre za praktični del razvitega modela 
in dobljenih rezultatov; menedžer na podlagi kvalitativne in kvantitativne analize 
sprejme optimalno rešitev, ki pa jo je treba nadzirati z namenom ugotavljanja in 
ocenjevanja uspešnosti, širitve ali popravljanja oziroma preoblikovanja; uvajanje v 
prakso je odvisno od vodilnih delavcev, interesov in ciljev zavoda; znano je, da model 
brez podpore menedžmenta ne more biti uveden v prakso, 
– rezultati optimizacije bodo razporeditve zaposlenih z namenom minimiziranja 
obremenitev pri delu, kar je prva značilnost priprave modela; druga značilnost modela 
pa so določene omejitve, na primer število zaposlenih, v okviru katerih skušamo 
minimizirati obremenitve pri delu; rezultat optimizacije je dobra in sprejemljiva 
odločitev oziroma rešitev, ki nastane na podlagi razumevanja problema in uporabe 








      
 
Slika 21: Model izvajanja optimizacije timov 
 
 
    
      
Vir: lasten 
Modul 2. OPREDELITEV 
KADROVSKIH ZMOŽNOSTI 
 
- zaposlenih po oddelkih – 
izobrazba, kvalifikacija 
 









Modul 3. OPREDELITEV 
POGOJEV KAKOVOSTI  
 
- kriteriji optimizacije  in 
pripadajoči kazalniki 
 
- politika nagrajevanja 
 
- dejavniki kakovosti -  
zadovoljstvo ostalega 
strokovnega osebja in 
bolnikov 
 
Modul 4. OPREDELITEV 
KADROVSKIH OMEJITEV  
 






- podatki o planirani 
odsotnosti 
 
Modul 1: DOLOČANJE OPTIMIZACIJSKEGA OKVIRA 
Osnovni parametri modela: časovni interval, oddelki, seznam zaposlenih, na katere se nanaša model 
optimizacije 
 
Modul 5. OBLIKOVANJE MODELA IN 
OPTIMIZIRANJE RAZPOREDOV 
ZAPOSLENIH   
- priprava optimizacijskega modela, 
uskladitev pogojev in kriterijev 
- izračunavanje optimalnih  rešitev 








Modul 9. POTRDITEV IZVEDLJIVOSTI 
REŠITEV 
 












      
6.6 PRISPEVEK K ZNANOSTI IN STROKI 
Raziskava v okviru doktorske disertacije je bila usmerjena v proučevanje razporejanja 
zaposlenih v zdravstveni negi. Rezultati predstavljajo prispevek k znanosti, kajti dosedanje 
proučevanje optimizacijskih modelov v zdravstveni negi ni bilo dovolj obsežno oziroma 
ustrezno ali pa ga sploh ni bilo. Na podlagi proučene literature in opravljene raziskave je 
bilo kroženje razumljeno kot pristop, ki omogoča zadovoljstvo zaposlenih, upošteva 
motivacijo zaposlenih za delo, vpliva na bolniško odsotnost in na učinkovitost v 
zdravstveni negi. To pomeni, da tak pristop omogoča dobro počutje, zadovoljstvo in 
pripadnost zaposlenih, kar se odraža na delovnem mestu in doma. Torej, je obojestranski 
vpliv opazen, saj zadovoljni in uspešni posamezniki doprinesejo k uspešnosti zavoda, ki 
pomeni kakovost za bolnike in zaposlene. 
 
Glavni prispevek k znanosti na področju javne uprave je oblikovanje modela optimizacije – 
modela kroženja na področju zdravstvene nege v psihiatriji. Izhaja iz splošnega modela 
kroženja v javni upravi, dopolnjen z zahtevami poklicne specifičnosti. V javni upravi deluje 
mnogo poklicev, ki so po eni strani specifični glede na naravo dela, na drugi strani pa 
glede na delo v javni upravi. Predlagani model kroženja bo uporaben za ostala področja v 
zdravstveni negi, ne samo na področju psihiatrije, saj je bilo v preteklosti to področje 
premalo raziskano. S tem bomo vplivali na karierno mobilnost medicinskih sester, ki se bo 
morala v prihodnjem obdobju ustrezno odzivati na spremenjene potrebe prebivalcev, s 
tem pa na spremembe zdravstvenega sistema. S karierno mobilnostjo lahko medicinske 
sestre vplivajo na doseganje osebnih ciljev in na zviševanje poklicnih kompetenc, kar 
omogoča ustrezno odzivanje na potrebe družbe (Požun, 2008, str. 14). 
 
Omejitve raziskave so povezane s sodelovanjem v raziskavi, saj je bila odzivnost 
sodelujočih dokaj nizka, kar je verjetno posledica tega, da so bili zaposleni nezaupljivi, saj 
so se bali, da bodo v rezultatih prepoznani oziroma bi avtorica kot njihova vodja lahko 
prepoznala mnenja posameznikov. Poleg tega je v času naše raziskave potekalo veliko 
drugih raziskav, ki so tudi na nek način obremenjevale zaposlene. Rezultati raziskave 
oziroma zaključki so tako omejeni na del populacije, ki je bila zajeta v vzorec, vsaj v tem 
delu, ki se nanaša na vpliv kroženja na zadovoljstvo zaposlenih. Za potrditev prve in tretje 
hipoteze so podatki bolj ustrezni, saj so za prvo zajeli daljše opazovano obdobje, ki je v 
praksi dejansko potekalo na način, ki omogoča zanesljivejše trditve. 
 
Glede na trenutno pomanjkanje delovne sile v zdravstveni negi in s tem povezane 
izgorelosti in stresa, je model optimizacije ustrezno orodje za načrtovanje optimalnih in 
sistematičnih pristopov k razporejanju zaposlenih za doseganje delovne sile, ki bo trajno 
zadovoljna, uspešna in učinkovita. 
 
Izvirnost dela se kaže v kritični analizi prakse razporejanja in pridobljena so bila 
dragocena spoznanja o pozitivnih in negativnih vplivih kroženja, ki sodi med aktualno 
področje vodenja v zdravstvu zaradi kakovosti za bolnike, zaposlene, znanja za 






      
praktično delo uvedli spremembe pri razporejanju, saj smo ugotovili smiselnost 
medsebojnega razlikovanja oddelkov glede na njihovo zahtevnost.  
 
Model optimizacije je posledica teh ugotovitev in sodobnih pristopov k organizaciji in 
vodenju zdravstvene nege na področju psihiatrije. Nadgradnja novega modela 
optimiziranja organizacije zdravstvene nege ter s tem doktorske disertacije je priprava 
izobraževalnih programov za vodje v zdravstveni negi in prenos izsledkov v druge javne 
zavode. 
 
6.7 UPORABNOST REZULTATOV 
 
Rezultati bodo prispevali k boljši organizaciji in vodenju zdravstvene nege v vseh 
slovenskih zdravstvenih zavodih in širše v javni upravi, saj bo možen prenos modela v 
javni sektor s podobnim režimom izvajanja storitev. Raziskovalno delo bo prispevalo k 
spoznanju pozitivnih in negativnih vplivov kroženja s stališča zaposlenih in zavoda. Mnenja 
zaposlenih bodo prispevala k realni oceni kakovosti dela, načrtovanju in organiziranju ter 
posledično zadovoljstvu zaposlenih, kar je zelo pomembno. Zaključki doktorskega dela 
nakazujejo izsledke o kroženju zaposlenih z zornega kota racionalizacije poslovanja ter 
potrebne spremembe v zagotavljanju kakovosti organizacije dela in zadovoljstva 
zaposlenih. Tako bodo izsledki prispevali k motiviranosti zaposlenih, zadovoljstvu, zdravju, 
znižanju bolniške odsotnosti, organizaciji dela, konceptom dela, organizacijskim 
spremembam, odgovornosti zaposlenih in vodij pri ugotavljanju potreb delavcev ter 
potreb zavoda (ugotavljanje potreb po kadrih, viziji stalnega strokovnega izpopolnjevanja, 
racionalizaciji poslovanja). Vse to prispeva k spreminjanju sedanjega okolja poklicnih 
delovnih skupin v zdravstveni negi, ki je po mnenju mnogih stresna, a premalo 
opolnomočena z obstoječimi kadri, saj je kroženja premalo. Zaradi zahtevnosti bolnikov je 
novo znanje nujno potrebno, ki pa ga vedno ni možno niti ni smiselno pridobiti v obliki 
formalnega izobraževanja, pač pa v obliki izpopolnjevanja na različnih delovnih mestih v 
času kroženja. 
 
Odkriva se nova možnost za organiziranje 24-urnega zdravstvenega varstva, ki jo bodo 
imeli vodje v zdravstveni negi in v javni upravi. Področje je aktualno, saj je področje 
menedžmenta, zlasti še vodenja, v slovenskem zdravstvu slabo raziskano področje in 
vodje nimajo dovolj ustreznih orodij (med njimi znanj), s katerimi bi sledili aktualnim 
potrebam delovnega procesa, racionalizaciji poslovanja in ob tem kakovosti dela za vse 
udeležene: bolnike, svojce in zaposlene (Skela Savič, 2008c, str. 39). 
 
Model optimizacije organizacije zdravstvene nege v psihiatričnih zavodih bo omogočal 
sestavo timov na način, da bo v danih okoliščinah zadostil zahtevam delovnega procesa. S 
skrajšanim procesom za pripravo razporedov dela in nadzor, z zmanjšanjem števila 
vsakodnevnega posredovanja vodij, večanjem zadovoljstva in motivacije za delo, 
zmanjšanjem posledic bolniške odsotnosti in podobno, bo prispeval k višji kakovosti in 






      
6.8 PODROČJA NADALJNJEGA RAZVOJA 
 
Za prihodnje raziskave je smiselno in priporočljivo dodatno raziskovati zadovoljstvo, stres 
in motivacijo za delo v najbolj zahtevnih okoljih, čeprav se včasih zdi, da so to najbolj 
obrabljene teme v zdravstveni negi. Vloga na ta način opolnomočenih menedžerjev, kot 
ustvarjalcev primernega delovnega okolja, dobro vpliva na zagotavljanje / vzpostavljanje 
delovnih okolij in na zadovoljstvo zaposlenih ter ob tem tudi na zmanjšanje bolniške 
odsotnosti. Po uvedbi modela optimizacije v druge bolnišnice na področju psihiatrije in 
širše v zdravstvu kot delu javne uprave bi bilo smiselno raziskovati dalje, pripraviti 
izboljšave in predloge sprememb. 
 
Smiselno je pripraviti priročnik za zaposlene in novo zaposlene, kjer bi bili opisan potek 
kroženja s cilji programa kroženja, navedenimi odgovornimi osebami in moderatorjem iz 
kliničnega okolja. V vsebine izobraževalnih programov za področje zdravstvene nege je 
treba vključiti vsebine s področja vodenja, s poudarkom na oblikovanju timov, ki bi 
omogočali modele optimizacije za zmanjševanje stresa in doseganje zadovoljstva 
zaposlenih ter učinkovitosti.  
 
Zelo pomembno bi bilo v obdobju po uvedbi modela optimizacije ponovno izvesti 
raziskavo med vključenimi medicinskimi sestrami, na primer po treh letih (Järvi in 
Uusitalo, 2004), z namenom pridobivanja pomembnih informacij o izkušnjah s kroženjem 
zaposlenih. Danes se pred delavce postavljajo zahteve po razvijanju strokovnega znanja 
in v prihodnje se bodo take zahteve večale. Rezultati naše raziskave kažejo, da se 
sodelujoči tega že sedaj zavedajo. Čeprav rezultati veljajo le za sodelujoče v PK Ljubljana, 
jih lahko primerjamo z nekaterimi bolnišnicami po svetu in so pomemben del razvoja na 
področju optimizacije delovnih okolij zdravstvene nege v psihiatriji, v ostalih področjih 











Javni zdravstveni zavod PK Ljubljana je terciarni zdravstveni zavod, ki opravlja 
zdravstvene storitve na sekundarni in terciarni ravni. Sočasno opravlja tudi pedagoško in 
raziskovalno dejavnost na področju zdravstva, še posebno v psihiatriji. Ustanoviteljica je 
Republika Slovenija. Poslovne in strokovne funkcije ter naloge izvajajo zaposleni v 
organizacijskih enotah, ki predstavljajo vsebinsko zaokrožene celote teh funkcij ter nalog v 
okviru enovite organizacije. 
 
PK Ljubljana deluje na petih lokacijah in je organizirana v sektorje kot temeljne 
organizacijske enote, sektorji pa v notranje organizacijske enote: centre, enote, službe, 
oddelke, ambulante in samostojna delovna mesta. Pomemben del zavoda je Sektor za 
zdravstveno nego in oskrbo, v katerem je zaposlenih približno 300 ljudi. Vodi ga 
pomočnica strokovne direktorice za zdravstveno nego in oskrbo, skupaj s štirimi glavnimi 
medicinskimi sestrami oziroma zdravstveniki, medicinsko sestro za področje 
izobraževanja, medicinsko sestro za področje kakovosti in razvoja ter za področje 
preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb. Skupaj sestavljajo Strokovni kolegij 
zdravstvene nege, ki se sestaja tedensko, skladno s Poslovnikom o delu Strokovnega 
kolegija za zdravstveno nego in oskrbo PK Ljubljana.  
 
Iz razgovorov z zaposlenimi je bilo zaznati potrebo po redefiniranju izkustvenih kadrovskih 
pristopov in določitvi sodobnejših, temelječih na analizi aktualnega okolja v zavodu. S tem 
razlogom smo se lotili doktorske disertacije. Med zaposlenimi v zdravstveni negi je bila 
izvedena raziskava v obliki ankete o kroženju zaposlenih na delovnih mestih, spremljani so 
bili razporedi dela skozi daljše obdobje in izvedena raziskava o vlogah v timu z namenom 
priprave modela optimizacije organizacije dela. 
 
PK Ljubljana je na ta način pridobila pomembne podatke o smiselnosti medsebojnega 
razlikovanja oddelkov glede zahtevnosti. To je tudi pomemben prispevek k državni 
odločitvi o razlikovanju oddelkov, ki lahko posledično potrdi potrebe po različnih 
izhodiščnih plačnih razredov na različnih oddelkih, dodeli različno število dni letnega 
dopusta zaradi težjih delovnih pogojev v psihiatriji in uporabi model optimizacije 
razporejanja zaposlenih na področju zdravstvene nege v psihiatriji in drugje. Cilj je bil 
najti metodo razporejanja kadrov, s pomočjo katere bi se bilo možno izogniti izgorevanju 
zaposlenih pri delu z najzahtevnejšimi bolniki na področju psihiatrije zaradi prisotnega 
stresa zaposlenih ob tem.  
 
Menedžment zdravstvene nege je potreboval nova orodja za razporejanje kadra v 24 
urah, prav tako zaposleni želijo priložnosti za strokovni napredek in razbremenitev pri delu 
v zaprtih oddelkih. Iz raziskav, opravljenih z namenom dokazati teze v empiričnem delu, ki 
so predstavljene v teoretičnem delu, je bilo ugotovljeno, da so delovna mesta enako 
zahtevna na zaprtih in odprtih oddelkih. Torej je na podlagi rezultatov možno sklepati, da 






      
enakomerno razporejene, čeprav odvisne od meseca opazovanja. Kljub temu je iz 
raziskave o stresu med zaposlenimi v zdravstveni negi na področju psihiatrije in na 
podlagi pogovorov z zaposlenimi smiselno zaključiti, da je doživljanje stresa na zaprtih 
oddelkih treba upoštevati kot izhodišče pri pripravi modela za enakomerno obremenjenost 
zaposlenih, ne glede na to, da so dejavnosti na različnih oddelkih medsebojno primerljive. 
Dolgoletno delo na istem oddelku lahko pripelje do strokovne izolacije, togosti in 
rutinskega dela, kar lahko povzroči strokovno nazadovanje ter motnje pri sprejemanju in 
uvajanju izboljšav pri delu. To so teoretična izhodišča, ki so, poleg izsledkov 
raziskovalnega področja na primeru zdravstvene nege v psihiatriji, zelo pomembna pri 
sestavljanju modela optimiziranja organizacije zdravstvene nege v psihiatričnih zavodih. 
 
S pomočjo v raziskavi zbranih podatkov in opravljenih analiz je mogoče preveriti hipoteze, 
da kroženje zaposlenih vpliva na bolniško odsotnost, saj imajo enote, ki izvajajo 
pogostejša prerazporejanja delavcev, manjšo bolniško odsotnost. To pa pomeni, da so 
kroženja lahko organizacijski mehanizem za nižanje bolniške odsotnosti. Na zbranih 
vzorčnih podatkih smo želeli testirati domnevo, da imajo enote, ki izvajajo pogostejša 
kroženja delavcev, na splošno nižjo bolniško odsotnost, kar bi pomenilo, da so kroženja 
delavcev lahko tudi posredni organizacijski inštrument za nižanje le te. Predpostavka 
modela ohranjanja učinkovitosti organizacijskih enot in oddelkov zaradi zvišane dnevne 
odsotnosti je, da kroženje delavcev poteka samo iz smeri oddelka z višjo prisotnostjo v 
smeri oddelkov z nižjo delovno prisotnostjo in nikoli obratno. Kroženja v dnevni evidenci 
prisotnosti delavcev so bila opazovana kot začasne premestitve delavcev v druge oddelke 
zaradi pomoči pri povečanem obsegu dejavnosti ali drugih posebnih okoliščin v delovnem 
procesu ter zaradi zvišane odsotnosti kot posledice letnih in bolniških dopustov.  
 
Običajno je tako kroženje glede na potrebe delovnega procesa trajalo različno dolgo. S 
takim pristopom ni bilo možno upoštevati motivacije zaposlenih, ker je bilo zaradi 
kontinuitete delovnega procesa pred tem treba zagotoviti 24 urno organizacijo dela. Zato 
je bila izbira opravljena med prisotnimi delavci glede na obseg njihovih opravljenih 
obveznosti. Tisti, ki so imeli manjšo kvoto izpolnjenih ur, so praviloma zapolnili potrebe na 
drugih oddelkih. Ob tem je bilo treba skrbeti za nemoteno delovanje timov in za redno 
koriščenje rednih letnih dopustov. Nadomeščanje delavcev zaradi zvišane dnevne 
odsotnosti v posameznih oddelkih je bilo možno spremljati v dveh oblikah: kot kroženje 
delavcev iz oddelka v oddelek in kot delo preko polnih delovnih obveznosti. Kroženje 
delavcev med oddelki in nadomeščanje odsotnih delavcev s podaljševanjem delovnega 
časa izbranih prisotnih delavcev sta bila obravnavana kot inštrumenta za izravnavanje 
dnevnih kadrovskih potreb oddelkov. S tem so bile kratkoročno usklajevane potrebe 
organizacijskih enot, s kroženjem so bili premeščeni delavci iz oddelkov, ki so imeli nizko 
dnevno odsotnost, na oddelke z visoko dnevno odsotnostjo, s čimer je bila dosežena 
stopnja prisotnosti, ki je zadoščala za delovanje oddelka. Na ta način je bila organizacija 
učinkovita, kar potrjuje hipotezo, da kroženje vpliva na učinkovitost. 
 
Ugotovljeno je bilo, da je bolniška odsotnost pereča zadeva, saj povprečna skupna 






      
Največji delež skupne dnevne odsotnosti predstavljajo letni dopusti, na drugem mestu so 
bolniške odsotnosti, preostale odsotnosti sestavljajo izobraževanja, službene in druge 
plačane odsotnosti. Nadpovprečno visoke skupne dnevne odsotnosti ne povzročajo letni 
dopusti, ki sicer predstavljajo največji delež odsotnosti, pač pa bolniška odsotnost, ki se 
na posameznih oddelkih pojavlja od časa do časa, glede na čas in na lokacijo. 
 
Podatki, zbrani v raziskavi, prikazujejo več kot 24 ločenih primerov bolniške odsotnosti 
mesečno v štirih enotah PK Ljubljana, ki povprečno trajajo skoraj 12 dni. Pogostejši 
primeri ločenih odsotnosti v posameznih oddelkih kažejo, da se morajo ti oddelki 
pogosteje prilagajati na novo nastale okoliščine zaradi odsotnosti. To pa pri organizaciji 
dela povzroča težave zaradi dodatnih obremenitev zaposlenih, negotovosti ob 
nenačrtovanih odsotnostih, nejevoljo in slabo počutje v kolektivu.  
 
Eden od orodij za uravnavanje dnevne odsotnosti je zaloga ur, ki izhajajo iz dela preko 
polnega delovnega časa. Drug inštrument za uravnavanje dnevne odsotnosti delavcev so 
kroženja delavcev, s katerimi je doseženo, da oddelki, ki so kratkoročno funkcionalno 
onesposobljeni zaradi manjkajočih delavcev zdravstvene nege, dobijo delavce iz oddelkov, 
kjer dnevna odsotnost ne predstavlja težave. Pogostost kroženj, ki je bila opredeljena kot 
enosmerni prehod iz znanega oddelka v drugi neimenovani oddelek, je različna med 
oddelki in med enotami. So oddelki, ki zelo pogosto premeščajo svoje delavce v druge 
oddelke in enote, in tudi oddelki, ki to prakso izvajajo zelo redko. Vsak dan sta bila v 
opazovanem obdobju povprečno dva delavca na kroženju izven svojega matičnega 
oddelka (indeks kroženj je 1).  
 
Anketiranci so se bolj strinjali s trditvijo, da se v okviru delovne kariere zgodi ustrezno 
število kroženj kot s trditvijo, da jih je preveč. Ti delavci so tudi bolj zadovoljni z delom, 
kar potrdi hipotezo o tem, da kroženje zaposlenih vpliva na njihovo zadovoljstvo. Najvišjo 
oceno postavk zadovoljstva na delovnem mestu so anketiranci dali odnosom s kolegi in 
odnosom s predpostavljenimi. Ti dve vrsti medsebojnih delovnih odnosov zaposlene 
pomembno izpopolnjujeta ter dajeta smisel tudi delu in življenju izven delovnega okolja. 
Treba je graditi na odličnih medsebojnih delovnih odnosih, saj pomembno prispevajo k 
dobremu počutju na delovnem mestu, s tem pa zmanjšujejo stres, izgorelost in bolniško 
odsotnost. V kolektivu z dobrimi medsebojnimi odnosi je počutje dobro in vsi izbirajo 
delovna okolja, kjer je možno najti take odnose. Med zelo pomembnimi dejavniki 
zadovoljstva so za anketirance pomenili pripadnost kolektivu, možnost izobraževanja, 
upoštevanje želja in potreb zaposlenih ter zanesljivost delovnega mesta. 
 
Pri izbiri delovnega mesta, v primeru, ko bi zaposleni lahko izbirali, bi se anketiranci 
odločali najbolj glede na občutek koristnosti za bolnike in zanimivost dela, najmanj pa bi 
vplival obstoj možnosti kariere in delo brez časovnih pritiskov. Taki odgovori potrjujejo 
visoko moralno držo zaposlenih, ki že v času vstopa v šolanje za delo v zdravstveni negi 
poznajo svoje želje in poklicno karierno pot. Zavod zaradi visoke stopnje pripadnosti s 
takimi zaposlenimi lahko računa v vsakem času, ne glede na njihove lastne potrebe, bolj 






      
 
Povprečna delovna doba vzorca delavcev zdravstvene nege v PK Ljubljana znaša 11,3 
leta, povprečna starost anketirancev pa je bila 35,5 leta. Večina anketirancev so bile 
ženske in so bile v povprečju starejše od moških. ERE in EGP sta glede na vzorčno oceno 
o trajanju delovne dobe zelo mlada: v ERE je imela polovica anketirancev krajšo delovno 
dobo od enega leta in hkrati ni bilo nikogar, ki bi imel delovno dobo daljšo od 20 let. 
Večina anketirancev, ki so delali v EGP, je imela krajšo delovno dobo kot 5 let, kar daje 
vedeti, da je delo v zdravstveni negi na tem oddelku telesno zelo zahtevno. Starejši 
delavci na teh oddelkih težko delajo, zato so razporejeni na oddelke, kjer je delo telesno 
manj zahtevno (v smislu dvigovanja bremen). Tak pristop k organizaciji dela potrjujejo 
tudi prispevki tujih strokovnjakov, v katerih pišejo o prilagajanju sposobnostnim delavcev 
in zahtevam delovnega okolja. Tak pristop je sodoben, spoštljiv do zaposlenih in njihovih 
telesnih zmogljivosti. Z elastičnim pristopom se povečuje zadovoljstvo zaposlenih, njihovo 
pripadnost delodajalcu, prispeva k zmanjšanju stresa in podobno. Pomembno vlogo pri 
tem igrajo menedžerji zdravstvene nege, ki morajo dobro poznati delovna okolja in imeti 
spretnosti za oblikovanje in spodbujanje dobrih medsebojnih delovnih odnosov z 
zaposlenimi. 
 
Povprečna ocena sprejema v novo delovno okolje ob kroženju je bila prav dobro. 
Zaposleni, ki krožijo, izražajo nelagodnost in strah pred novim in neznanim. Pogosto jih 
skrbi, kako bodo sprejeti v nova okolja. Ker taka skrb vpliva na počutje, samozavest in 
delovni elan, jo je treba ustrezno zmanjšati. Iz analiz je razvidno, da imajo zaposleni 
visoko moralno zavest o nujnosti in potrebnosti kroženj zaradi potreb delovnih procesov in 
bogatitve znanja ter izkušenj. Zato je možno sklepati, da bo z uvedbo sistematičnih 
kroženj zaposlenih ta občutek nelagodja manjši, na kar bo vplival vnaprejšnji načrt 
kroženj zaposlenih kot del kariernega razvoja. S tem bodo upoštevana mnenja zaposlenih, 
ko pravijo, da je zelo stresno, »če za en dan vnaprej ne veš, kje boš delal«. 
 
Najbolj zaželeni oddelki po seznamu oddelkov, ki bi jih anketiranci najraje izbrali za 
kroženje, so tisti, ki so jih ocenili za srednje obremenjene, pa tudi zelo obremenjene 
oddelke. Ugotovitev nas je precej presenetila. Vendar menimo, da delo v timu in 
medsebojne odnose na težjih oddelkih lahko ocenimo kot zelo kakovostne, kar je med 
zaposlenimi splošno znano in so tudi zaradi tega tovrstni oddelki vabljivi za delov v njih. 
Člani timov najbolj obremenjenih oddelkov veliko »delajo na« dobrem medsebojnem 
sodelovanju, gradijo spoštljive medsebojne odnose, si medsebojno pomagajo, razrešujejo 
nastale konfliktne okoliščine in nudijo varnost sodelavcem. Zato v vprašalniku izražajo, da 
se trudijo za dobre delovne odnose, jih gradijo in zanje skrbijo. Njihova skrb, da bi se taki 
delovni odnosi s kroženjem lahko poslabšali, je na ta način razumljiva. Nekateri 
posamezniki v teh timih verjetno iz teh razlogov odklanjajo kroženje. 
 
V raziskavi so zaposleni izražali pozitivna in negativna mnenja o kroženju in 
prerazporejanju. Med pozitivnimi izkušnjami (Priloga 11) s kroženjem so anketiranci 
najpogosteje omenjali znanje, izkušnje, izzive, možnost prepoznavanja in opazovanja 






      
spoznavanje različne patologije, zadovoljstvo bolnikov. Podobno, kot so v Eye Hospital v 
Helsinkih sodelujoče medicinske sestre videle priložnost za rast posameznika, so tudi v PK 
Ljubljana sodelujoči v raziskavi o kroženju videli priložnosti za osebnostno rast in 
kakovostnejše delo v smislu izboljšanja strokovnega znanja in spretnosti zaposlenih za 
delo. Podobno ugotavljajo v raziskavi med medicinskimi sestrami na Taivanu. Tako kot 
oni, tudi v naši raziskavi ugotavljamo, da je malo znanega o kroženju zaposlenih v 
zdravstveni negi. Vendar podobno kot mi, tudi oni najbolj pogosto omenjajo pozitivne 
izkušnje zaposlenih s kroženjem zaposlenih na različnih delovnih mestih.  
 
Med pozitivnimi izkušnjami omenjajo boljši zgled mladim, sposobnost timskega dela, 
dobre medsebojne delovne odnose, »upoštevanost« pri neposrednem vodji, sposobnost 
boljšega opazovanja, dodatna znanja s področja psihiatrije, popestritev delavnika. 
Sodelujoči v raziskavi so potrdili, da so v času kroženja pridobili dodatno znanje, s tem pa 
je delo postalo bolj pestro. S tem dodatnim znanjem lahko več nudijo bolnikom in 
sodelavcem, kar je bogatilo njihove izkušnje in znanje. Na ta način lažje in hitreje 
sprejemajo odločitve, določajo prioritete. Možnost celostnega pogleda na bolnika je danes 
v zdravstveni negi na področju psihiatrije sodoben pristop, za kar je kroženje odlična 
priložnost. Omogoča širše videnje potreb bolnika, ne le kot nekoga z diagnozo. S tem 
dosežemo strokovno rast in razvoj na področju zdravstvene nege na področju psihiatrije 
in širše. Na podlagi bogatih izkušenj delavec lahko postane mentor mlajšim sodelavcem in 
študentom, saj si izboljša teoretično in praktično znanje prav z možnostjo kroženja 
zaposlenih. Po mnenju anketirancev s kroženjem pridobijo novo znanje, izkušnje, nove 
sodelavce in nove načine dela. S tem postanejo bolj prilagodljivi, univerzalni, 
samozavestnejši, da »ne zaspijo na delovnem mestu, ko postane delo rutina«. Torej je 
kroženje smiselno, potrebno zaradi raznolikosti dela, pridobivanja različnih znanj in 
izkušenj. Celo nujno je, saj se na ta način razbremeni osebje, ki dela na najbolj zahtevnih 
(zaprtih) oddelkih. Trenutno je tega premalo, kar so zaposleni velikokrat izražali tudi v 
pogovorih z vodji. 
 
Veliko podobnost med našo raziskavo in raziskavo med medicinskimi sestrami na Taiwanu 
smo zasledili v strokovni literaturi iz leta 2009. Oboji smo ugotovili, da je treba raziskovati 
strategijo enakomerne obremenjenosti in izkoriščenosti delovne sile med medicinskimi 
sestrami. Zanimalo jih je tudi, podobno kot nas, ali kroženje vpliva na zadovoljstvo. V 
njihovem primeru so ugotovili, da kroženja lahko vplivajo na zadovoljstvo pri delu med 
medicinskimi sestrami. Tudi pri nas je bilo ugotovljeno, da so medicinske sestre, ki 
menijo, da kroženj in prerazporejanja v praksi ni preveč, bolj zadovoljne z delom. 
Podobnost ugotovitev je presenetljiva in daje raziskovalcem nov elan za nove pristope. V 
obeh raziskavah je ugotovljeno, da je kroženje smiselno, če je uvedeno pošteno in 
periodično. Raziskave, ki so raziskovalce na Taiwanu vodile podobno kot nas, so opravili 
tudi na področju motivacije in stresa, z željo, da bi povečali zadovoljstvo, pripadnost, 
vplivali na karierno pot in, ne nazadnje, na uspešnost in učinkovitost zavoda. Glede 
stresa, ki ga medicinske sestre doživljajo pri delu, oboji ugotavljamo podobno, da 






      
tem prispeva k zadovoljstvu zaposlenih in (z)manjšanju fluktuacije, ki je lahko zelo 
potratna za zavod in vpliva na kakovost dela s bolniki. 
 
S kroženjem zaposlenih na različnih delovnih mestih po mnenju sodelujočih izboljšujejo 
timsko delo in dobro razumevanje z delodajalcem, saj gre za vzajemno sodelovanje. 
Pridobivanje strokovnih izkušenj s spoznavanjem različnih oddelkov delavca opolnomoči za 
delo. Pomembno je, da se uvajanja modela kroženja zavodi lotijo pošteno, pregledno, 
pripravljeno na podlagi načrta, s katerim so zaposleni seznanjeni in nanj lahko celo 
vplivajo. Taka raven medsebojnega sodelovanja je primerna za gradnjo dobrih 
medsebojnih delovnih odnosov ter posledično dobrega počutja na delovnem mestu. Na ta 
način se izboljša pripadnost, zmanjša bolniško odsotnost, zveča zadovoljstvo in podobno. 
Posledično je dosežena primerna in kakovostna oskrba za bolnike. 
 
Med negativnimi izkušnjami (Priloga 11) s kroženjem, ki jih je manj kot pozitivnih, so 
najpogosteje omenjali slabe odnose s sodelavci, »razbitje« dobrih timov, netimsko delo, 
menjavanje oddelkov proti volji oziroma nezmožnost izbire oddelka, slabše poznavanje 
bolnikov, občasno necenjen poklic, nesprejetost na drugem oddelku, način kroženja, 
večkrat hospitalizirani bolniki težje vzpostavljajo odnos s kadrom, ki ga iz prejšnje 
hospitalizacije ne poznajo, neplačilo nadurnega dela, vodja tima je vedno manj 
pomemben, saj je postavljen pred dejstvo zaradi racionalizacije in podobno. Res je, da je 
treba upoštevati, da so nekateri med zaposlenimi bolj uspešni v timskem pristopu, kar je 
na zaprtih oddelkih samo po sebi umevno, za razliko od odprtih oddelkov, kjer je, še 
posebno v popoldanskem, nočnem, nedeljskem in prazničnem času, delavec na oddelku 
sam zadolžen za zdravstveno nego. Pri načrtovanju modela kroženja je treba upoštevati 
osebnostne lastnosti posameznikov, saj nekateri lažje delajo v timu kot drugi, težje delajo 
kot posamezniki. Drugim se zopet lahko zdi, da delo bolje opravijo, če so bolj samostojni 
in dosegajo večjo produktivnost. Tako poznavanje osebnostnih lastnosti bomo dosegli z 
izpolnjevanjem Belbinovega testa o vlogah v timu. 
 
Zaposlene moti zgolj ustno in neargumentirano odločanje o načinu kroženja. Želijo vedeti, 
na kakšen način poteka kroženje v zavodu, sicer menjavanje oddelkov razumejo kot način 
proti njihovi volji oziroma jih moti, če nimajo možnosti izbirati oddelka. Taka oblika je 
sprejemljiva le v primeru, ko je izvedena zaradi nujnih potreb delovnega procesa, sicer je 
kroženje treba postaviti v kadrovske načrte, zaposlene pa z njimi seznaniti. Model 
kroženja pomeni priložnost za seznanjanje z načrti kroženja že ob nastopu dela in za že 
zaposlene ob rednih letnih razgovorih in po potrebi tudi vmes, med delom. Tak način dela 
bo odlična pridobitev za zavod, saj so menedžerji dolžni in odgovorni za ustrezno ravnanje 
z zaposlenimi. 
 
Na vprašanje o odnosu do kroženja velika večina meni, da je kroženje primerno, vendar 
mora biti usklajeno z njihovimi potrebami, željami, sposobnostmi. Kroženja morajo biti, po 
mnenju anketirancev, izpeljano na primeren način, ob upoštevanju notranje motivacije 
posameznika, ter z enakimi pravili za vse zaposlene. Menijo, da je pomemben natančen 






      
načrtovano in primerno izvedeno. Ob tem je treba upoštevati pozitivne lastnosti in 
sposobnosti posameznika. Tudi, ko gre za razbremenjevanje zaposlenih zaradi posebnih 
zahtev oddelkov in zahtevnosti bolnikov, je smiselno upoštevati želje zaposlenih. 
Pomembno je, da je model kroženja pripravljen tako, da imajo zaposleni in zavod kar 
največ od tega. V praksi je, po mnenju nekaterih zaposlenih, uporabljen kot metoda 
»ustrahovanja«, zato si ga marsikdo ne želi.  
 
Majhen del anketirancev (9 od 56) meni, da kroženja in prerazporeditve niso primerni iz 
naslednjih razlogov: »koristnosti na trenutnem oddelku, osebje je s tem preobremenjeno, 
bolniki pa nezadovoljni, ustaljen tim deluje strokovno, učinkovito in le tako pripomore k 
dobremu počutju bolnikov, kar je najbolj pomembno. Če se osebje menjava, bolniki 
postanejo nezaupljivi in težje sodelujoči. S kroženjem se povzroča splošno nezadovoljstvo, 
slaba klima, delavce se spravlja v stiske, ki se lahko izražajo v obliki bolniške odsotnosti. 
Delavci so obremenjeni s strahom, če ne vedo, kje bodo delali jutri«. Kratkotrajna in 
nenačrtovana kroženja oziroma prerazporeditve niso dobra rešitev za zaposlene niti za 
bolnike, saj je prilagajanje prezahtevno in prenaporno ter povečuje možnost incidentov.  
 
Nekateri sodelujoči v raziskavi predlagajo model kroženja, ki bi se razlikoval glede na 
zahtevnost oddelkov in števila zaposlenih. Nekateri ne želijo kroženja, saj so se potrudili 
za dober tim, ki lahko najbolj uspešno pomaga bolnikom, in se mu ni treba ukvarjati s 
slabimi medsebojnimi odnosi. Ali pa z vključevanjem v nova delovna okolja in time, kar je 
lahko neprijetno in zahtevno. Ne samo za zaposlene, pač pa, po mnenju sodelujočih, tudi 
za bolnike, ki so ob prepogostem menjavanju zaposlenih lahko nezaupljivi in težje 
sodelujoči. Poleg tega se zaposlenim po nepotrebnem nalagajo prevelike odgovornosti, saj 
dela v drugih oddelkih ne poznajo dovolj dobro, da bi lahko suvereno opravljali svoje delo. 
 
Najvišjo oceno postavk zadovoljstva na delovnem mestu so anketiranci dali odnosom s 
kolegi in odnosom s predpostavljenimi. Med zelo pomembnimi dejavniki zadovoljstva so 
pripadnost kolektivu, možnost izobraževanja, upoštevanje želja in potreb zaposlenih ter 
zanesljivost delovnega mesta. Najpomembnejše komponente, ki vplivajo na višje 
zadovoljstvo pri delu, so odnosi na delovnem mestu, občutek varnosti in občutek 
pripadnosti kolektivu. Pomemben dejavnik zadovoljstva pri delu je skrb za stabilnost timov 
je, ki je bistvena tudi za dobro počutje zaposlenih in bolnikov. V načrtovanju modela 
optimizacije je to osnovna predpostavka. 
 
Do sedaj je kroženje v PK Ljubljana potekalo zgolj kot prerazporejanje zaposlenih zaradi 
potreb delovnega procesa, redko zaradi lastne motivacije zaposlenih. Glede na trenutne 
kadrovske razmere in ekonomska izhodišča v zavodih glede zaposlovanja, se je zaradi 
bolniške odsotnosti oziroma povečanega obsega dela pogosto kazala potreba po »ad hoc« 
prerazporejanju. Tak način nekaterim delavcem ni všeč in tovrstne odločitve razumejo kot 
krivične. Vendar smo v zavodu vplivali na učinkovitost tako, da smo ob znižanem številu 
zaposlenih ter ob rahlo zvišani odsotnosti z dela opravili večje število bolnišnično oskrbnih 
dni, znižali število izplačila nadurnega dela, znižali število ur preko polnega delovnega 






      
vplivali na zadovoljstvo pri delu, pripadnost, znižanje števila incidentov in podobno. 
Odstotka odsotnosti z dela nam sicer ni uspelo znižati, se je pa odsotnost večinoma 
pojavljala z istim odstotkom zaradi porodniškega dopusta in nege družinskega člana. 
Glede na to, da je v PK Ljubljana pretežno mlad kader ženskega spola, je taka odsotnost 
pričakovana, povzroča pa podobne težave kot nepričakovana odsotnost, saj v aktualnih 
razmerah nimamo optimalnih možnosti za nadomeščanja v času dolgih bolniških 
odsotnosti. 
 
Če povzamemo ugotovitve, lahko trdimo, da ima zdravstvena nega visoko bolniško 
odsotnost. Smiselno pa je zaključiti, da je kroženje zaposlenih vplivalo na bolniško 
odsotnost, na zadovoljstvo zaposlenih in na učinkovitost. Torej je s tem možno potrditi 
potrebo po sestavi modela optimizacije in s tem izvajanja kroženj zaposlenih. Ugotovljeno 
je bilo, da so delovna mesta v zaprtih in odprtih oddelkih primerljiva glede na dejavnosti 
zdravstvene nege, vendar je pri zaposlenih na zaprtih oddelkih prisoten večji stres. Zaradi 
tega je treba pripraviti nove pristope, kar je namen doktorske disertacije s pripravo 
modela optimizacije. Delovna mesta so različna glede zahtevnosti zaradi doživljanja 
stresa, ki je v zaprtih oddelkih prisoten zaradi hitrega menjavanja bolnikov in akutne faze 
duševne bolezni oziroma motnje. Ugotovitve v tem odstavku so bile podlaga modela 
optimizacije. 
 
Rezultati raziskave in predlogi sodelujočih so uporabni za takojšnje oblikovanje modelov v 
praktičnem okolju in so lahko uporabljeni kot podlaga za načrtovanje dejavnosti na tem 
področju v prihodnosti tako v bolnišničnem okolju kot širše v javni upravi. To je še 
posebej pomembno v aktualnem času, ko krizne razmere v zdravstvu lahko uporabimo kot 
izhodišče za korenite spremembe na bolje. Ob upoštevanju volje in želje zaposlenih po 
kroženju večjih priprav in motivacije niti ne pričakujejo oziroma ne potrebujejo. Bolj kot to 
pričakujejo razumevanje s strani menedžerjev, da resnično doživljajo stres ob hitrem 
menjavanju bolnikov v akutni fazi duševne motnje, razumevanje razmer v delovnih okoljih 
in upoštevanje njihovih predlogov za izboljšave. 
 
Nadaljevali bomo proučevanje rezultatov raziskave in vrednotenje dosedanjih praks / 
modelov. Pomembna so mnenja zaposlenih, ki jih v razgovorih nenehno spremljamo in 
vrednotimo na besedni način. Število sogovornikov sicer veča število različnih mnenj in 
ocen zahtevnosti posameznih delovnih mest, kajti zaključke oblikujejo na podlagi lastnih, 
aktualnih izkušenj in subjektivne ocene. Vmesne interne raziskave pa kažejo, da zaposleni 
sicer želijo delati v zaprtih oddelkih, čeprav so bolj izpostavljeni stresu kot drugje. 
Sklepamo, da zaradi pomembnega občutka varnosti, zaradi stabilnosti timov, številčno 
večjih timov, razumevajočih medsebojnih delovnih odnosov in podobno, kar vse lahko 
varovalno vpliva na zaposlene.  
 
V primeru organizacije dela v praksi zdravstvene nege v PK Ljubljana je kroženje možno 
načrtovati na več načinov. V dnevni evidenci prisotnosti delavcev je trenutno kroženje 
vidno kot začasne premestitve delavcev v druge oddelke zaradi pomoči pri povečanem 






      
odsotnosti kot posledice letnih in bolniških dopustov. Nadomeščanje delavcev zaradi 
zvišane dnevne odsotnosti v posameznih oddelkih lahko spremljamo v dveh oblikah: kot 
prerazporejanje delavcev iz oddelka v oddelek in kot zabeleženo delo preko delovnih 
obveznosti. Prerazporejanje delavcev med oddelki in nadomeščanje odsotnih delavcev s 
podaljševanjem delovnega časa izbranih prisotnih delavcev obravnavamo kot inštrumenta 
za izravnavanje dnevnih kadrovskih potreb oddelkov. Na ta način smo tudi razumeli 
kroženje v dosedanji praksi.  
 
Z zornega kota teoretičnega pristopa menedžmenta je trenutni model razporejanja 
zaposlenih v zdravstveni negi ustrezen, saj omogoča enostavna prehajanja iz oddelka v 
oddelek, ker so vsa delovna mesta v plačnem sistemu izenačena in ob tem ni birokratske 
omejitve. Obstoječe stanje pa ni sprejemljivo za zaposlene, saj je bilo iz razgovorov z 
njimi in na podlagi raziskav ugotovljeno, da so spremembe na zaprtih oddelkih potrebne 
in nujne prav zaradi doživljanja stresa. Zmanjšanje stresa, s tem pa zadovoljstvo 
zaposlenih z načinom razporejanja, bomo dosegli z izvajanjem modela, ki nudi optimalno 
razporejanje. Na ta način bodo zaposleni za določeno obdobje razbremenjeni dela v 
zdravstveni negi v zaprtih oddelkih in s tem stresa.  
 
To prikazuje odgovoren pristop vodilnih v zavodu. V praktično delovno okolje bo uvedena 
z dokazi podprta sprememba in bo dopolnjeno znanje menedžmenta v slovenskih 
bolnišnicah, na katerega največkrat opozarjajo strokovnjaki s področja menedžmenta v 
zdravstvu, med njimi Skela Savič (2007 b, str. 7), kot na nekaj, kar manjka v slovenskem 
zdravstvu. Navaja trditve tujih strokovnjakov, ki pišejo o pomanjkanju znanja med 
menedžerji in vodji v zdravstvu za uresničevanje pobud. Ritonja (1998) o tem piše na 
način, da potrjuje potrebo po znanju zaposlenih, s katerim se približajo izboljšavam, ki 
pomenijo kakovost.  
 
Doktorska disertacija je povzetek prizadevanj in spoznanj na področju racionalizacije, 
prerazporejanja in kroženja. Pridobili smo mnenja zaposlenih, ocenili vpliv bolniške 
odsotnosti in vpliv kroženja na učinkovitost, kar bomo upoštevali pri načrtovanju dela in 
pripravi optimizacijskega modela kroženja kadrov. Skozi doktorsko disertacijo smo 
spremljali vodenje ljudi v javnih sektorjih na primeru zaposlenih v zdravstveni negi na 
področju psihiatrije v PK Ljubljana. S kakšnimi orodji vodenja doseči spremembe, ki 
pomenijo kakovost, varnost in učinkovitost za zaposlene in bolnike, zadovoljstvo vseh 
vpletenih v aktualnem okolju, ki pomeni hitro spreminjajoče se sisteme v zdravstvu? 
Odgovore smo podali načrtno in sistematično v posameznih poglavjih doktorske 
disertacije. 
 
Tako v tujini kot pri nas je opaziti spremembe v delovnih okoljih zaradi spremenjenih 
ekonomskih, političnih in družbenih vplivov ter posledično preoblikovanje delovnih okolij. 
Soočamo se z zmanjševanjem zaposlovanja, kar je velik izziv v delovnih okoljih in so za 
njegovo obvladovanje potrebne določene spretnosti. Poleg tega zaposleni želijo priložnost 
za dejavno vplivanje na svoja delovna okolja, želijo vključenost v odločanje o 






      
delovnega mesta, sprejetje v timu in podobno. Tudi tu smo dosegli rezultate, ki so 
prikazani v doktorski disertaciji. 
 
Pomembno področje v zdravstvu je zagotavljanje kakovosti, ki jo lahko merimo tudi z 
možnostjo dokazovanja uspešnosti pri delu. Ves čas nastanka doktorske disertacije in pred 
tem nas je spremljalo vodilo Ministrstva za zdravje in njegovih strokovnjakov o tem, da je 
treba doseči boljše rezultate pri delu in cilje na način zagotavljanja učinkovitosti z boljšim 
menedžmentom ob enakih sredstvih. To je najtežje za vodje in menedžerje v zdravstvu, 
saj je brez zadostnega števila ljudi in brez dodatnih sredstev težje pričakovati uspehe. 
Vendar je treba ugotoviti, da mnogo izvedenih ukrepov v smislu racionalizacije poslovanja 
ni slabšalno vplivalo na kakovost dela. Doseganje uspehov z novimi pristopi in boljšim 
menedžmentom ob nezmanjšanem zadovoljstvu zaposlenih je sodobna zapoved. Uspeh je 
bil dosežen!  
 
Zaradi vsega tega je bil pripravljen model optimizacije, ki vključuje lastnosti delovnih 
mest, zaposlenih in bolnikov. Zaposleni bodo že ob sprejemu v delovno razmerje 
seznanjeni z možnostjo kroženja, modelom kroženja ter možnostjo kariernega razvoja, kar 
bo ohranjalo možnosti profesionalnega oziroma strokovnega razvoja, nudilo varno delovno 
okolje in dobro počutje na delovnem mestu. Model optimizacije je pripravljen na podlagi 
spremljanja aktualnih okoliščin v praksi zdravstvene nege v PK Ljubljana. Tudi v bodoče 
bo predmet nadaljnjih raziskav in vključevanja mnenj zaposlenih ter znanja strokovnjakov. 
 
Glede na resno težavo bolniške odsotnosti z dela v zdravstveni negi PK Ljubljana so nujni 
sistematični in celostni ukrepi za njeno zmanjševanje. Treba je upoštevati, da ukrepi za 
obvladovanje bolniške odsotnosti predstavljajo dolgoročne cilje. Ker strokovna literatura in 
praktične ugotovitve opozarjajo na bolniško odsotnost tudi zaradi stresa, je menedžment 
PK Ljubljana posvetil pozornost razporejanju zaposlenih v zdravstveni negi. Pripravili smo 
model optimiziranja organizacije zdravstvene nege kot preventivni ukrep, ki mora biti vpet 
v strategijo zavoda za ravnanje z zaposlenimi. Rezultat teh ukrepov bodo zdravi zaposleni, 
čeprav bo morda dosegljiv v dolgoročnem obdobju. 
 
Z ukrepi zavod pokaže zaposlenim interes za njihovo zdravje in postane prijazna delovna 
organizacija za zaposlene, saj med strokovnjaki velja, da je bolniško odsotnost možno 
zmanjšati s prijaznimi pristopi, ki vključujejo odlične stile vodenja, dobro delovno vzdušje, 
občutke angažiranosti, pripadnosti, varnosti, dobre delovne pogoje in sistematičen pristop 
k obravnavani problematiki. Doktorska disertacija je bila zastavljena z namenom prispevati 
k izboljšavam pri organizaciji zaposlenih v javni upravi, na primeru zdravstvene nege v 
psihiatriji. Za dosego cilja disertacije skozi optimizacijo organizacije zdravstvene nege v 
psihiatričnih zavodih, je bil na podlagi teoretičnih znanj in praktičnih izkušenj oblikovan 
model optimizacije razporejanje zaposlenih.  
 
Vsebino doktorske disertacije bo možno uvrstiti v strokovno literaturo o kroženju 
zaposlenih v zdravstveni negi ter oblikovanju modelov za njihovo enakomerno 






      
razvoju sodobnega menedžmenta v zdravstvu, kar je po zahtevah Ministrstva za zdravje 
del vizije, razvoja in kakovosti, saj vsebina disertacije prikazuje aplikativno uporabnost 
modela v zdravstvu in javni upravi. Razveseljujoče je tudi dejstvo, da s tem prispevamo k 
racionalizaciji, ki je v sodobnem okolju še posebej aktualna. 
 
Natančneje so ključni prispevki po posameznih poglavjih navedeni v nadaljevanju. Prvo 
poglavje pojasnjuje aktualno dogajanje v delovnih okoljih na področju zdravstvene nege 
kot delu javne uprave in na ta način predstavi ključno vprašanje, motiv za izbiro tematike, 
predlaga teze in hipoteze, ki so postavljeni na podlagi namena in cilja raziskovanja. 
Predstavi znanstveni pomen teme za javno upravo in širše, metodologijo dela in strukturo 
po poglavjih. 
 
Drugo poglavje obravnava organiziranje zdravstvene nege v sodobnem času, ki bi bilo 
lahko tudi ogroženo, saj znižana finančna sredstva za izobraževanja, šolanja, raziskovanja, 
zaposlovanja lahko opazno vplivajo na razvoj. Vodje morajo tak čas uporabiti za 
spodbujanje, ob tem je treba upoštevati sporočila strokovnjakov, da ta dejstva ne morejo 
in ne smejo biti prepuščena muhavosti ali navdušenju nekaterih ljudi, pač pa naj dosežejo 
tiste, ki imajo moč in avtoriteto za novosti, ob podpori vodilnih struktur. Pri teh 
dejavnostih je pomembno vključiti tudi drugo plat – bolnike ter njihove želje in potrebe. 
Sicer pa sledenje željam bolnikov ni odvisno le od vodij in njihovega razumevanja za le–
te, pač pa še od mnogih drugih dejavnikov, kot so, na primer, racionalizacija dela zaradi 
varčevanja v zdravstvu in podobno. Zaradi obsega slednjega se v doktorski disertaciji 
področja zadovoljstva bolnikov nismo posebej lotili, čeprav je pomembno. 
 
Organiziranje dela v zdravstveni negi na področju psihiatrije vključuje celostno zdravljenje 
posameznikov z duševnimi motnjami. To zahteva razumevanje in povezovanje psihičnega, 
socialnega in telesnega stanja bolnikov. Tak pristop zahteva čustveno stabilne, 
izobražene, empatične delavce v zdravstveni negi, ki dobro poznajo pristope k bolniku. 
Zato je njihovo delo izredno zahtevno, visoko strokovno in intenzivno. Vodenje, jasnost 
vlog in organizacijsko vzdušje so pomemben dejavnik pri izboljševanju težkih delovnih 
pogojev, ki veljajo v psihiatriji. Obravnava bolnikov v kliničnem okolju se v sodobnem 
času spreminja na način skrajševanja ležalne dobe, s tem se delo zaposlenih intenzivira, 
strokovna usposobljenost, osebna zrelost in toleranca zaposlenih pa so nenehno na 
preizkušnji. Delo poteka timsko, intra in interdisciplinarno. 
 
Kazalniki obremenjenosti, ki kažejo na zahtevnost dela, so kategorizacija zahtevnosti 
bolnišnične zdravstvene nege, ure preko polnega delovnega časa, poraba letnega 
dopusta, bolniška odsotnost, izplačevanje nadurnega dela. Podatki, razvidni v poglavju 
Kazalniki obremenjenosti, potrjujejo način organiziranja in vodenja, ki poteka skladno z 
Dogovorom o izplačevanju nadurnega dela za zaposlene v sektorju zdravstvene nege, ki 
velja od 19. 12. 2007 in pomeni primer dobre prakse. 
 
V sektorju zdravstvene nege v PK Ljubljana so opazne nekatere posledice začasne 






      
težjih delovnih pogojih v psihiatriji, pogosta so nadomeščanja začasno odsotnih delavcev, 
pogosta spreminjanja načrtov dela, iskanja ustreznih nadomestil in podobno. Začasna 
odsotnost vpliva na druge zaposlene, na njihovo družino, zavod in družbo v celoti. Tako 
so obremenitve in pritiski za zaposlene večji od običajnih. Omejitve zaposlovanja zaradi 
varčevalnih ukrepov v zdravstvu vplivajo na število članov v timu zdravstvene nege. 
Potrebujemo modele kroženja zaradi razbremenjevanja zaposlenih na zaprtih oddelkih, 
sledenja notranji motivaciji zaposlenih, racionalizacije poslovanja in podobno. 
 
Sposobnost motiviranja delavcev za delo je zelo cenjena lastnost vodij. V procesu 
motiviranja za delo je treba ugotoviti in negovati tisto, kar zaposlenim največ pomeni v 
aktualnem obdobju in okolju. Tu se pokaže sposobnost vodje za ugotavljanje in 
spodbujanje individualne motivacije, saj predstavlja vsak zaposleni izziv zase. Poglavje 
predstavi raziskavo o spodbudah na delovnem mestu za zaposlene v zdravstveni negi, ki 
pokaže, da so zaposleni zadovoljni s pestrostjo in zanimivostjo dela, s spodbudami za 
samostojno delo, najmanj pa so zadovoljni s plačo in plačilom nadurnega dela. Večina jih 
meni, da so na delovnem mestu preobremenjeni, premalo informirani, redkeje pohvaljeni, 
bolj obveščeni o negativnih kot o pozitivnih rezultatih dela.  
 
Najpomembnejše postavke za motivacijo za delo so bili dobri odnosi s sodelavci, plača in 
zanimivo delo. Za učinkovitost in kakovost dela v zavodu je pomembno, da so zaposleni 
motivirani, zelo pomembna je medsebojna usklajenost ciljev zavoda in zaposlenih. Vodja z 
učinkovitimi socialnimi spretnostmi je uspešnejši pri motiviranju delavcev. Jasnost nalog, 
pozitivno razmišljanje, timsko delo in komunikacijske spretnosti so nekateri dejavniki, ki 
dobro vplivajo na zaposlene ter spodbujajo delavce k inovativnosti, pripadnosti, 
učinkovitosti in zadovoljstvu. Pomembno je, da vodja zaposlene spodbudi k delu zaradi 
lastne želje in volje, ne pa zaradi strahu. Pomembne so pohvale in spodbude, zaupanje in 
pogovor pa pomenita pogosto več od vsega. 
 
Raziskava dejavnosti zdravstvene nege na različnih oddelkih PK Ljubljana kot študija 
primera je pripomogla k spoznavanju vsebine dela medicinskih sester v različnih obdobjih 
in okoljih. Ugotovljeno je bilo, da so dejavnosti medsebojno primerljive, nanje pa vpliva 
čas opazovanja in nekateri dejavniki, kot na primer, zahtevnost bolnikov, zasedenost 
oddelkov in nekateri drugi dejavniki, na katere je možno sklepati iz poznavanja aktualnega 
okolja. Trenutni model razporejanja vključuje različno število kadra na zaprtih in odprtih 
oddelkih, enak izhodiščni plačni razred in enako število dni letnega dopusta odmerjenega 
zaradi težjih delovnih pogojev v psihiatriji. Razporejanje poteka na podlagi izkustvenih 
normativov, ki pa ne vključujejo vedno vseh parametrov. Še najmanjkrat upošteva 
notranjo motivacijo zaposlenih, kar pa ne vpliva na oblikovanje prijaznega delovnega 
okolja, ki bi ga želeli imeti oziroma organizirati.  
 
Posebej pomembne so izjave zaposlenih in opravljena raziskava kot študija primera, da so 
zaradi intenzivnosti dela in zahtevnosti bolnikov izpostavljeni stresu na zaprtih oddelkih 
bolj kot na odprtih. Trenutne možnosti v državi ne dopuščajo razlik v plačnem razredu in 






      
psihiatrije. Zato je model optimizacije, ki upošteva lastnosti delovnih mest in doživljanje 
stresa zaposlenih, velika pridobitev za praktično okolje. 
 
Tretje poglavje predstavi kroženje kadrov kot izbor pri optimiziranju organizacije dela v 
javni upravi in zdravstveni negi v tujini in doma, s poudarkom na študiji primera. Izsledki 
tujih raziskav kažejo na to, da je kroženje sodoben pristop k vodenju, saj omogoča 
razbremenitev, če so obremenitve velike, omogoča nova znanja, spoznanja, širitev 
kompetenc, doseganje zadovoljstva, učinkovitosti in sodobnosti. 
 
Četrto poglavje pregleda menedžment v zdravstveno-psihiatričnih zavodih, ki je danes 
drugačno od preteklosti. Menedžment, menedžerska znanja so teme, ki so zelo aktualne, 
o njih se veliko govori na strokovnih srečanjih, piše v strokovnih prispevkih in govori  v 
strokovnih krogih. Poudarjena so spoznanja, da so znanja s področja menedžmenta 
pričakovana pri vseh medicinskih sestrah bolj kot kadarkoli do sedaj, v teh hitro se 
spreminjajočih zdravstvenih sistemih. Vsebina poglavja potrjuje, da spremembe pri 
zahtevnosti menedžerskih delovnih mest predstavljajo novo, zahtevnejšo stopnjo tudi v 
sodobni zdravstveni negi, zato so za dosego primernih rezultatov v zdravstvu (ki vključuje 
zdravstveno nego), kot delu javne uprave nujno potrebna izobraževanja s področja 
menedžerskih znanj. 
 
Peto poglavje obravnava spoznanja o tem, da je sodoben čas prinesel spremembe v 
delovno okolje bolnišnic, in je ključno vplival tudi na procese vodenja ter merila 
uspešnosti vodenja. Izsledki strokovnjakov potrjujejo dejstvo, da mora vodstvo razumeti 
pričakovanja bolnikov in zaposlenih ter jih uskladiti z vizijo in strategijo bolnišnice. 
Primerno vodenje vpliva na optimizem pri spremembah zdravstvenega sistema, saj s 
primerno močjo za delo, s širjenjem primernih informacij in energijo za delo, bistveno 
vpliva na zadovoljstvo zaposlenih, na uravnavanje števila zaposlenih in podobno. V tem 
poglavju razpravljamo o čustvih zaposlenih in vodij, ter o vplivu izkušenj na vodenje. 
Znanja o vodenju vsebujejo vsebine s področja pričakovanj zaposlenih, med temi zdravje 
zaposlenih, njihovo zadovoljstvo, sledenje njihovim potrebam glede čustvenih odzivov, 
zaradi zahtevnega dela z bolniki in prevzemanja posledic njihovih čustvenih stanj. Zaradi 
velikih obremenitev zaposleni lahko doživljajo stres na delovnem mestu, izgorevajo in 
zbolevajo. Posledice tega spoznavamo v vseh delovnih okoljih, tudi v PK Ljubljana nismo 
izjema, saj se srečujemo z visokim odstotkom bolniške odsotnosti.  
 
Nekatere med omejitvami pri optimizaciji vodenja v zdravstveni negi so pomanjkanje 
raziskav v domačem okolju, ki bi omogočale primerjave pri optimizaciji vodenja 
zdravstvene nege s kroženjem kadrov ter objavljenih strokovnih člankov, ki bi nudili 
usmeritve in uporabne izsledke za pripravo modelov kroženj. Trenutne organizacijske 
omejitve vidimo tudi v omejevanju zaposlovanja zaradi varčevalnih ukrepov v zdravstvu. 
Poleg tega v aktualnih razmerah v zdravstvu nimamo na voljo ne časa ne dovolj kadra za 
pripravo tako imenovanega »poola«63 medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, ki bi 
                                                






      
lahko delali na različnih lokacijah ob enaki kakovosti za bolnike in sodelavce v primeru, ko 
bi tak način dela potrebovali na primer zaradi povečanega obsega dela.  
 
Šesto poglavje je namenjeno raziskavi, s pripravo modela optimizacije organizacije 
zdravstvene nege kot dela javne uprave. Obravnava raziskavo s predstavitvijo hipotez. 
Kroženja oziroma začasne prerazporeditve zaposlenih poglavje predstavi oziroma opazuje 
kot pomoč pri povečanem obsegu dejavnosti ali drugih posebnih okoliščin v delovnem 
procesu zaradi zvišane odsotnosti kot posledice letnih in bolniških dopustov. Predstavi 
nadomeščanje delavcev zaradi zvišane dnevne odsotnosti v posameznih oddelkih, ki jih 
predstavi kot kroženje oziroma prerazporejanje iz oddelka v oddelek ter kot delo preko 
polnih delovnih obveznosti. Prikazuje obravnavanje treh hipotez doktorske disertacije, ki 
so bile potrjene: kroženje vpliva na bolniško odsotnost, kroženje vpliva na njihovo 
zadovoljstvo zaposlenih in kroženje zaposlenih vpliva na učinkovitost. Temeljni cilj 
doktorske disertacije je bil razviti optimizacijski model razporejanja zaposlenih v 
celodnevnih storitvenih dejavnostih javnega sektorja, ki bi bil lahko uporaben tudi na 
drugih problemsko podobnih področjih tako v zdravstveni negi kot v širšem javnem 
sektorju. Pri preverjanju hipotez in oblikovanju modela razporejanja so strategijo analize 
sestavljale tri statistične množice: za potrditev prve in tretje hipoteze smo uporabili zbirko 
podatkov s 6.162 opazovanji, ki vsebujejo prerazporejanja zaposlenih in oceno obsega 
odsotnosti, za potrditev druge in odnosa do kroženja pa smo opravili analizo odgovorov 
na vprašalnik, ki ga je izpolnilo 65 zaposlenih. Z uporabo Belbinovega testa je bila 
preverjena ideja o možnosti optimizacij pri kroženju v zdravstveni negi. Uporabili smo 
rezultate vprašalnika, ki ga je izpolnilo 50 zaposlenih. Cilj doktorske disertacije in namen 
raziskave sta bila s tem uresničena. Razvit je optimizacijski model razporejanja zaposlenih 
v celodnevnih storitvenih dejavnostih javnega sektorja po sistemu kroženja, ki je 
neposredno praktično uporaben tako na drugih področjih zdravstvene nege kot tudi 
splošno v javnem sektorju. Nastal je na podlagi linearnega programa s podatki, 
pridobljenimi z Belbinovim testom vlog v timu. Namen raziskave je bil z izsledki prispevati 
k uspešnejšemu reševanju problema učinkovitosti v javnem sektorju ter k razvoju metod 
in tehnik optimiziranja razporedov javnih uslužbencev na dela in naloge po kriteriju 
minimizacije njihove obremenjenosti. V teoretičnem delu smo proučili funkcije 
menedžmenta in jih aplicirali na področje zdravstvene nege. V raziskavi pa so 
predstavljene posebnosti izvajanja funkcij menedžmenta zdravstvene nege in posebnosti, 
ki so pomembne za razvoj kot dejavnika povečevanja učinkovitosti zdravstvene nege. 
 
Sedmo poglavje predstavlja ugotovitve, povzetke in medsebojne povezave med 
ugotovitvami. Potrjuje in vključuje spoznanja o delu v zdravstveni negi na področju 
psihiatrije ter smiselno vključuje razpravo med obvladovanjem stresnih dejavnikov v 
okolju pri delu in doma. Vsebuje ugotovitve, ki povzemajo poglavje za poglavjem, glavne 
zaključke doktorskega dela in priporočila za nadaljnje spremljanje opisanih področij, 
sledenje spremembam pri zadovoljstvu zaposlenih v zdravstveni negi kot delu javne 
uprave na podlagi uvedenih sprememb, ki pomenijo nov model optimizacije organizacije, 
pripravljenih na podlagi doktorskega dela, z možnostjo prenosa v podobna okolja. 






      
inštrumentarija za ocenjevanje kroženja, prav tako pa k razvoju menedžmenta in 
kakovosti na področju  zdravstvene nege zdravstveno-psihiatričnih zavodov ter širše. 
 
Poglavje, kot zaključek doktorske disertacije, poudarja odgovorno ravnanje z zaposlenimi, 
kar je sodobni imperativ v družbi. Za odgovorno ravnanje z obstoječimi finančnimi 
zmožnostmi v zdravstvu predlaga model optimizacije kot uspeh v kakovosti pri delu z 
ljudmi za ljudi. Doktorska disertacija predstavlja aktualen pogled na položaj v zdravstveni 
negi v psihiatriji, ponuja jasne trditve iz prakse v povezavi z ugotovitvami strokovnjakov in 
s tem odgovor na vprašanje, ali so različni oddelki v psihiatriji medsebojno primerljivi 
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Priloga 1: Struktura povprečne dnevne odsotnosti od marca do septembra 
2009 za 4 enote PK Ljubljana 
 
% odsotnosti / kazalnik Aritmetična sredina % Standardni odklon % 
Letni dopusti 16,8 14,9 
Bolniška odsotnost 5,6 9,3 
Odsotnost zaradi izobraževanja, 
službena in druga plačana odsotnost 
0,5 3,6 
Skupna odsotnost 22,9 16,6 






Priloga 2: Delež bolniške odsotnosti v celotni odsotnosti 
 
 


















      
 
Priloga 3: Analiza variance za dnevno bolniško odsotnost po oddelkih 
 






Kovariata      
Število zaposlenih 76,7 1 76,7 0,32 0,573 
Glavni učinki      
A-oddelek 43970,1 21 2093,8 8,68 0,000 
B-mesec 57638,4 6 9606,4 39,81 0,000 
Interakcije      
Oddelek*mesec 160136,0 126 1270,9 5,27 0,000 
Preostanek 109873,6 4553 241,3   
Skupaj 136936,6 4707    




Priloga 4: Struktura ene tretjine delovnih dni oddelkov z nadpovprečno 
odsotnostjo glede na razmerje med odsotnostjo zaradi letnih dopustov in 
bolniške odsotnosti 
   
 






      
 
Priloga 5: Povprečna starost moških in žensk v vzorcu delavcev zdravstvene 
nege v grafičnem prikazu “škatle z vilicami”, v kateri so prikazane mediane 
vrednosti (pokončna črta v škatli), prvi kvartil (levi rob škatle), tretji kvartil 
(desni rob škatle), 95 % vseh vrednosti (razdalja med vilicama) in aritmetična 
sredina, ki je označena s križcem v škatli. 
 
Vir: Vprašalnik o kroženju (menjavi delovnega mesta) v sektorju zdravstvene nege, 





Priloga 6: Porazdelitev delovne dobe v letih v PK Ljubljana 
 
 















      
Priloga 7: F-statistika za testiranje hipoteze o enakih povprečnih vrednostih 
bolniške odsotnosti in kroženjih med oddelki 
 
 
   Vsota 
kvadratov sp 
Povprečje 
kvadratov F p 
 1849,1 3 616,3 57,970 ,000 
znotraj 
enot 
50015,9 4704 10,6 
  
% kroženj Med enotami 
skupaj 51865,0 4707    
 12768,1 3 4256,5 60,483 ,000 
znotraj 
enot 





skupaj 343777,2 4707    
 

































      




























































EK     
1 2 22 10 0 8 16 12 0 VII  ženski O 22 10,0 
2 7 20 13 1 3 9 7 10 VII  moški Z 20 7,7 
3 12 18 12 8 2 13 0 5 VII  moški O 18 8,3 
4 9 18 4 2 6 15 13 3 VII ženski Z 18 12,3 
5 9 13 6 6 11 7 10 8 VII  moški O 13 8,7 
6 5 13 6 6 12 6 17 5 VII ženski O 13 9,3 
7 9 12 7 3 3 11 15 10 VII  moški Z 12 11,7 
8 3 12 8 5 12 12 15 3 VII moški Z 12 10,0 
9 17 11 12 9 3 8 7 3 VII moški Z  11 10,7 
10 13 10 11 8 6 10 7 5 VII  moški O 10 10,0 
11 13 10 23 2 6 4 10 2 VII  ženski O 10 9,0 
12 10 10 10 0 10 20 10 0 VII ženski O 10 13,3 
13 19 10 9 3 6 10 10 3 VII ženski Z 10 13,0 
14 5 9 8 12 14 9 8 5 VII  moški O 9 7,3 
15 8 9 9 9 9 8 9 9 VII  moški O 9 8,3 
16 13 8 6 13 2 13 11 4 VII  ženski Z 8 12,3 
17 12 8 10 7 7 10 7 9 VII  ženski O 8 9,7 
18 9 8 6 7 7 9 11 13 VII ženski Z 8 9,7 
19 12 7 8 8 8 11 7 9 VII  ženski O 7 10,0 
20 9 6 9 7 10 10 8 11 VII ženski Z 6 9,0 
21 12 6 7 6 17 3 17 2 VII ženski Z 6 10,7 
22 23 6 8 13 4 11 3 1 VII ženski O 6 12,3 
23 8 6 3 15 8 15 14 1 VII ženski O 6 12,3 
24 19 6 16 2 8 8 7 4 VII ženski O 6 11,3 
25 30 5 1 5 0 0 25 4 VII  ženski O 5 18,3 
26 17 5 2 1 4 7 9 25 VII ženski O 5 11,0 
27 20 5 11 1 2 7 18 6 VII ženski O 5 15,0 
28 18 4 3 10 4 12 11 8 VII moški Z 4 13,7 
29 15 3 10 2 4 5 17 14 VII ženski O 3 12,3 
30 30 0 0 0 0 0 40 0 VII ženski Z 0 23,3 
31 15 6 12 3 5 6 5 18 V  ženski O 6 8,7 
32 7 13 8 8 3 8 10 11 V  moški Z  13 8,3 
33 9 7 13 8 7 9 10 7 V  moški Z 7 9,3 
34 15 7 2 8 4 12 16 6 V  moški Z 7 14,3 
35 17 0 8 6 2 16 13 8 V  ženski Z 0 15,3 
36 13 4 6 7 6 10 13 11 V  moški Z 4 12,0 
37 15 4 5 12 6 5 15 11 V  moški Z 4 11,7 
38 12 0 5 3 10 16 15 9 V  moški Z 0 14,3 
39 17 2 5 9 3 5 23 6 V  ženski O 2 15,0 
40 8 6 5 9 10 13 8 11 V  ženski O 6 9,7 
41 4 15 11 8 1 8 13 10 V  ženski Z 15 8,3 
42 10 10 8 5 4 6 2 25 V  ženski O 10 6,0 
43 7 9 9 7 7 10 14 7 V  ženski O 9 10,3 
44 8 11 8 7 10 10 9 7 V  moški Z 11 9,0 
45 13 7 9 6 7 9 15 4 V  ženski Z 7 12,3 
46 25 4 6 1 3 13 16 2 V  moški O 4 18,0 
47 8 12 8 0 10 13 18 1 V  moški Z 12 13,0 
48 10 10 2 11 15 5 10 7 V  moški O 10 8,3 
49 8 10 7 6 11 10 10 8 V  ženski O 10 9,3 
50 5 6 9 14 6 8 20 2 V ženski Z 6 11,0 










      
Priloga 9: Anketa o vlogah v timu 
             VLOGE V TIMU   
   
   
   
 
Spoštovani! 
Vljudno vas prosim za sodelovanje v anketi, ki je prostovoljno in anonimno. 
Podatke bom uporabila izključno za študijske namene. 
  
 
NAVODILA: Pri vprašanjih dodelite skupaj 10 točk odgovorom, za katere menite, da najbolje 
opisujejo vaše ravnanje. Te točke lahko razdelite po več odgovorih: v skrajnem primeru jih lahko 
razdelite po vseh odgovorih, oziroma vseh 10 točk dodelite enemu odgovoru. Točke zapišite znotraj 
obarvanih polj na desni strani. Pod vprašalnikom se po vlogah v timu prikaže število točk, ki 
izhajajo iz točkovanja v vprašalniku.  
 
 
Prosim obkrožite ustrezen odgovor:  
 
Spol:   Ž   M 
Stopnja izobrazbe:   V   VII 
Na katerem oddelku delate: »odprtem«      »zaprtem« 
Na katerem oddelku bi želeli delati: »odprtem«      »zaprtem«  
   
   
  Točke 
 I. Kako lahko prispevam k timu:   
 a) Menim, da lahko hitro prepoznam in izkoristim nove priložnosti.                  
   
 b) Lahko delam z različnimi tipi oseb.                                        
   
 c) Snovanje idej je ena od mojih prirojenih lastnosi.                                 
   
 d) Sposoben sem prepoznati osebe, ki lahko prispevajo k ciljem tima.   
                                                                                                     
 e) Moja sposobnost «udejanjenja» je rezultat moje osebne učinkovitosti.   
   
 f) Zmožen sem dalj časa ostati osredotočen na zastavljeni cilj.   
    
 g) Običajno imam občutek za tisto, kar je uresničlj vo in verjetno.                       
   
 
h) Nepristransko in brez predsodkov lahko ponudim sotrno rešitev za možne 
različne smeri delovanja.                                                                 
   
 II. Do neuspeha pri delovanju v timu lahko pride, ker:  
   
 
a) nisem sproščen, saj so sestanki slabo organizirani in nadzorovani ter v splošnem 
slabo vodeni.                                                                                  
   
 
b) sem nagnjen k »velikodušnosti« do tistih, katerih stališče je opravičeno, vendar 
pomanjkljivo premišljeno.                                                  
   
 c) sem nagnjen k temu, da preveč govorim, ko tim prevzame nove ideje.   
   






      
    
 e) mi včasih pripisujejo energičnost in avtoritativnost, ko je treba kaj narediti.   
   
 f) težko nastopam pred timom (mogoče zato, ker sem občutljiv na klimo v njem)                                                                         
   
 
g) sem nagnjen k poglabljanju v zamisli in tako spregledam tisto, kar se v resnici 
dogaja.   
   
 
h) so moji kolegi nagnjeni k temu, da me vidijo kot nekoga, ki nepotrebno skrbi o 
podrobnostih in možnostih, da gredo stvari narobe.                                  
   
 III. Ko sem skupaj z drugimi osebami vključen v projekt:  
   
 a) sem nagnjen k temu, da vplivam na ljudi brez izvajanja pritiska.                          
   
 b) moja splošna previdnost preprečuje nepotrebne napake in spreglede.          
   
 
c) sem pripravljen izvajati pritisk v smislu zahteve po delovanju, z namenom 
zagotovitve, da na sestanku ne bi prišlo do izgubljanja časa ali zanemarjanja 
glavnega cilja.                     
   
 d) se name lahko zanesejo glede prispevanja k nečemu originalnemu.         
   
 e) sem vedno pripravljen podpreti dober predlog, ki je v splošnem interesu.   
   
 f) sem nagnjen k iskanju najbolj svežih idej in smeri razvoja.                                         
   
 
g) verjamem, da lahko moja sposobnost presojanja prispeva k nju pravilnih 
odločitev.          
   
 h) se lahko zanesejo name glede organizacije celotnega ujnega dela.   
   
 IV. Moj zna čilen pristop k delu je naslednji:  
   
 a) Sem precej zainteresiran za spoznavanje kolegov.                              
   
 b) Nisem pripravljen nasprotovati stališčem drugih ali zadržati svoje mnenje.    
    
 c) Običajno na utemeljen način zavrnem neutemeljene predloge.   
    
 d) Menim, da imam talent za dokončanje dela, brž ko se z njim začne.                            
   
 e) Nagnjen sem k izogibanju očitnemu in nastopanju z nepričakovanim.          
   
 f) V vsako delo, ki se ga lotim, vnašam perfekcionizem.                                 
   
 g) Pripravljen sem sprejeti pogodbo/delo izven tima.                                  






      
 
h) Dokler se zanimam za vsa stališča, ne omahujem pri odločanju v primeru, ko je 
odločitev treba sprejeti.                                                  
   
 V. Pri delu čutim zadovoljstvo, ker:  
 
 
a) uživam v analiziranju stanja in ocenjevanju vseh možnih izbir/rešitev.   
    
 b) ker sem zainteresiran za iskanje praktičnih rešitev problemov.                
   
 c) uživam v občutku, da spodbujam dobre odnose pri delu.                     
   
 d) lahko močno vplivam na odločitve.                                                       
   
 e) lahko spoznam osebe, ki mi lahko ponudijo nekaj novega.                      
   
 f) lahko prepričam ljudi, da začnejo izvajati potrebne aktivnosti.                           
   
 g) sem v svojem elementu, ko se lahko v celoti posvetim nalogi.   
    
 h) rad raziskujem področja, ki razvijajo mojo ustvarjalnost.                      
 
 
VI. Če bi nenadoma dobil težko nalogo, ki vsebuje časovno omejitev in delo z 
neznanimi ljudmi:   
 
 
a) bi v miru premislil, kako izstopiti iz slepe ulice pred začetkom dela.                    
    
 b) bi bil pripravljen delati z osebo, ki je izrazila najbolj pozitivno stališče.   
    
 
c) bi odkril način, kako zmanjšati obseg naloge z ugotavljanjem prispevka vsakega 
posameznika.                                                                             
   
 
d) bi moj prirojen smisel za urgentnost pomagal pri tem, da ne prihaja do  zamud 
glede na predvideni potek.                                                                           
   
 e) verjamem, da bi ostal zbran in ohranil sposobnost pravilnega razmišljanja.   
    
 f) bi ravnal v skladu s predvidenim smotrom, kljub pritiskom.                         
   
 g) bi bil pripravljen prevzeti vodstvo, če bi začutil, da skupina ne napreduje.   
    
 
h) bi odprl razpravo z namenom spodbujanja novih idej, načinov razmišljanja in 






 VII. Glede težav, pri katerih predstavljam subjekt (pri timskem delu):  






      
a) sem nagnjen k nepotrpežljivosti do tistih, ki zavir jo napredek. 
    
 b) mi lahko drugi zamerijo, ker sem preveč analitičen in ne dovolj intuitiven.   
    
 c) lahko moja želja, da zagotovim ustrezno izvajanje dela, zavira delo.      
    
 
d) se hitro začnem dolgočasiti, nakar se zanesem na enega ali dva člana tima, ki naj 
bi me znova navdušila za nadaljnje delo.   
    
 e) težko delujem, če cilji niso jasno opredeljeni.                      
   
 f) sem včasih nejasen pri podajanju in pojasnitvi svojih zapletenih idej.   
    
 g) se zavedam, da od drugih zahtevam stvari, ki jih sam ne zmorem.   
    
 
h) omahujem pri razlaganju svojih stališč, ko se soočim z dejanskim 
nasprotovanjem.                                                                                   
   






Hvala lepa za sodelovanje in lep pozdrav, 
 
 






      




Pri študiju na Fakulteti za upravo pripravljam doktorsko delo z naslovom Optimiziranje organizacije 
zdravstvene nege v psihiatričn h zavodih. Vljudno vas prosim za sodelovanje pri izpolnitvi anonimne ankete, 
ki jo prosim oddajte na dogovorjeno mesto na vašem oddelku. Hvala lepa za sodelovanje! 
Jožica Peterka Novak 
 
Prosim vas za vaše podatke: 
 
1. Spol: (obkrožite prosim) 
 moški   ženski 
 
2. Starost: ---------------------------------- 
 





4. Kako dolgo delate (v letih) v Psihiatrični kliniki Ljubljana: ------------------------------------------- 
 
5. Število let v isti enoti: (pripišite enoto mere-teden, mesec, če je manj kot leto) 
 manj kot 1 leto od 1 do 5 let 
 
od 6 do 10 let 
 
od 11 do 20 let 
 
več kot 20 let 
 
A      
E      
I      
G      
 
6. Se vam zdi, da ste v tem času obogatili svoje izkušnje in znanje? (obkrožite prosim) 
 
da   ne 
 








7. Kako ocenjujete kroženja v okviru iste kariere? (številke imajo vrednost šolske 
ocene 1-najslabše, 5-najboljše) Označite s križcem pri določeni oceni. 
 
ocene Štev.  Trditev 
1 2 3 4 5 
1. Preveč premestitev      






      
3. Težko ocenim      
 
8. Kateri dejavniki so vplivali na izbiro delovnega mesta v primeru možnosti 
odločanja? (številke imajo vrednost šolske ocene 1-najslabše, 5-najboljše) Označite s 
križcem pri določeni oceni. 
ocene Štev.  Trditev 
1 2 3 4 5 
1. Dobro vzdušje na delovnem mestu      
2. Zanimivost dela       
3. Možnost razvoja kariere      
4. Odgovorno delo      
5. Zdravje       
6. Vplivanje na organizacijo lastnega dela      
7. Možnosti za osebni razvoj in učenje novih stvari      
8. Prilagodljivost delovnih razmer      
9. Delo brez časovnih pritiskov      
10. Občutek koristnosti za bolnike      
11. Občutek koristnosti za vas      
 
9. Kako ste bili sprejeti v novo delovno okolje? (številke imajo vrednost šolske ocene 1-





10. Katere oddelke oziroma oddelek CKP želite za svoje delovno mesto? (številke 
imajo vrednost šolske ocene 1-najmanj, 5-najbolj) Označite s križcem pri določeni oceni.  
 
ocene Štev.  Trditev 
1 2 3 4 5 
1. A 1      
2. A2      
3. A3      
4. A4      
ocene Štev.  Trditev 
1 2 3 4 5 
5. A5      
6. A6      
7. E1      
8. E2      
9. E3      
10. E4      
11. EGP1      
12. EGP2      
13. EGP3      
14. EGP4      
15. EGP5      
16. EGP6      
17. I1      
ocene 
1 2 3 4 5 






      
18. I2      
19. I3      
20. I4      
21. I5      
22. SM      
23. SŽ      
 
 
11. Kako ocenjujete obremenjenost delavcev ZN v oddelkih? (številke imajo vrednost 
šolske ocene 1-najmanj, 5-najbolj) Ocenite oddelke, ki jih poznate oziroma ste tam že 
delali.  
ocene Štev.  Trditev 
1 2 3 4 5 
1. A 1      
2. A2      
3. A3      
4. A4      
5. A5      
6. A6      
7. E1      
8. E2      
9. E3      
10. E4      
11. EGP1      
12. EGP2      
13. EGP3      
14. EGP4      
15. EGP5      
16. EGP6      
17. I1      
ocene Štev.  Trditev 
1 2 3 4 5 
18. I2      
19. I3      
20. I4      
21. I5      
22. SM      
23. SŽ      
 
12. Kako ste zadovoljni pri delu? (številke imajo vrednost šolske ocene 1-najmanj, 5-
najbolj) 
ocene Štev.  Trditev 
1 2 3 4 5 
1. Imam dober odnos s predpostavljenimi.      
2. Imam dober odnos do kolegov/gic.      
3. Imam zanesljivo delovno mesto.      
4. Počutim se preobremenjeno.      
5. V poklicu bom osebno napredoval/a.      






      
7. Želim pridobiti dodatno izobrazbo.      
8. Možnosti strokovnega izpopolnjevanja so zadostne.      
9. Možnosti napredovanja so zadostne.      
10. Moje sposobnosti pri delu so prepoznane.      
11. Moje sposobnosti lahko v celoti preizkusim.      
12. Moj delovni čas me zelo obremenjuje.      
13. Želim si zamenjati delovno mesto v PK Ljubljana.      
14. Želim si zamenjati delovno mesto izven PK Ljubljana.      
15. Vodja ZN upošteva moje želje.      
16. Vodja ZN upošteva moje potrebe.      
17. Zame je pomembno, da sem član/ica ZN PK Ljubljana.      
 



















      
Priloga 11: Vprašanje številka 6, opis stališč sodelujočih (dobesedni prepisi): 
 
 Pozitivne izkušnje Negativne izkušnje 
V1 Veliko znanj in izkušenj in različnih 
področij 
Slabi odnosi s sodelavci, netimsko delo 
V2 Veliko sem se naučila, postala pozitivno 
naravnana 
/ 
V3 Odnos do bolnikov, timski pristop, celostna 
obravnava pacienta 
Odnos  med zaposlenimi (solidarnost?), 
pavšalne ocene nadrejenih, spreminjanje 
stališč in odločitve nadrejenih »ad hock«  
(samo ustno, neargumentirano) 
V4 Na A-ju smo delali kot zelo dober tim, 
lahko si se zanesel na ostale sodelavce, 
znanje in izkušnje smo prenašali eden na 
drugega 
Dobre time so razbili.  
V5 / / 
V6 / / 
V7 Različna znanja in izkušnje / 
V8 / / 
V9 Znanje (teoretično in praktično), izkušnje Heteroagresija, sprejemi proti volji 
V10 Zadovoljstvo bolnikov in svojcev, 
poznavanje duševnih bolezni, osebna rast. 
Vse preveč so pomembne druge stvari kot 
bolniki 
V11 Nadgradila sem svojo komunikacijo, ki je 
pri takih pacientih še bolj posebna in težja. 
Pridobila znanje o psihiatrični 
medikamentozni terapiji. 
Velika preobremenjenost na varovanih 
oddelkih, heteroagresivnost pri pacientih – 
izpostavljenost poškodbam in nevarnostim 
V12 Vse izkušnje tu na kliniki sem vzela za 
pozitivne. 
Teh ni bilo veliko; ena je bila ob rotacijah – 
slabši začetek odnosov s sodelavci. 
V13 / / 
V14 / / 
V15 / / 
V16 Stalnost na oddelku. Menjavanje oddelka proti volji oz. 
nemožnost izbire oddelka. 
V17 Delo dokaj dobro organizirano; dobri 
medčloveški odnosi. 
Občasno pomanjkanje ljudi (medicinskega 
osebja), oziroma pomanjkanje časa za 
terapevtski pogovor z bolniki.  
V18 / / 
V19 Pridobil sem in znanje in izkušnje pri stiku 
z ljudmi in psihiatrično znanje, način 
dobrega funkcioniranja v negovalnem 
timu,  upoštevanost pri neposrednem vodji 
oddelka.  
/ 
V20 Strokovna srečanja in izobraževanja nam 
dajo dodatno znanje ali pa ga ponovno 
obnovimo in spoznamo tudi druge 











      
V23 Znanje s področja psihiatrije, znam bolje 
opazovati.  
/ 
V24 Samostojnost pri delu, timsko sodelovanje, 
dobri odnosi z bolniki, pridobivanje znanja 
na področju psihiatrične zdravstvene nege. 
Le redke so te izkušnje, morda to, da so bila 
včasih nesoglasja z drugimi timi oz. 
določenimi sodelavci. 
V25 Urgentni – sprejemni oddelek, veliko 
izkušenj, hiter tempo dela, raznoliki 
bolniki. 
/ 
V26 Dinamično delo. Veliko stresnih situacij, izpostavljenost 
fizični agresivnosti in verbalni agresivnosti. 
V27 / / 
V28 Novi izzivi, popestritev delovnika, 
priložnost za pridobivanje novih znanj. 
Ponovno pridobivanje bonitet, izguba 
pozicije v prejšnjem timu. 
V29 Spoznaš delo v drugi enoti, nova znanja / 
V30 Znanje Zn psihiatričnega in geriatričnega 
bolnika. 
Nasilje. 
V31 Za delovni team je potrebna stalnost 
osebja, če želimo dobro funkcionirati. 
/ 
V32 / / 
V33 Naučila sem se opazovati in prepoznavati 
razlike med resničnimi simptomi in 
manipulacijo s strani bolnikov. 
Nemoč zdravnikov, nekritičnost med 
osebjem.  
V34 Več se naučiš, delo je bolj pestro in 
zanimivo, več lahko daješ bolnikom in 
sodelavcem, pri svojem delu  laže 
dograjuješ znanje in imaš več izkušenj. 
Na začetni menjavi oddelka nekoliko slabše 
poznaš bolnike. 
V35 V preteklem obdobju sem imela dovolj 
možnosti za izobraževanja in za osebno 
rast in razvoj. 
/ 
V36 Veliko se naučiš, hitrejše se odločaš, 
pomembnim stvarem daješ prednosti. 
/ 
V37 / / 
V38 / / 
V39 / / 
V40 / / 
V41 / / 
V42 / / 
V43 / / 
V44 Osebnostna rast, poglobljeno znanje iz 
psihiatrične ZN. 
/ 
V45 / / 
V46 Na področju  holističnega pristopa k 
bolniku – bolnik ni le psih. diagnoza, danes 
lahko rečem, da vidim v psihiatrilčni 
zdravstveni negi celega bolnika. 
Občasno nezadovoljstvo mladega kadra, ki 
težko sprejema poučevanje (učenje), saj 
mislijo, da po končani šoli že vse znajo. Ob 
tem sem nezadovoljna tudi sama, saj ni 
prijetno da mislijo, da si teč n, a učiti se 
moramo vsi do konca življenja, pri nas pa se 
velikokrat (z lažno toleranco) tolerirajo tudi 






      
V47 Boljša komunikacija s starostniki Necenjen poklic občasno. 
V48 Veliko novega znanja. Fizično delo. 
V49 Timsko delo, dobro razumevanje med 
sodelavci.  
/ 
V50 / / 
V51 Zanimivo je videti različne oddelke.  Ljudje na različnih oddelkih ni nujno, da te 
sprejmejo.  
V52 Veliko pridobljenega znanja, predvsem na 
področju somatike.  
Način premestitve.  
V53 / / 
V54 Timsko delo, dobro razumevanje z 
delodajalcem, delo s starostniki in 
boleznijo demenca. 
Da je kakšna sestra zelo  nesramna do 
bolnika in tudi do osebja in še celo vpije nate 
ali na bolnika.  
V55 Spoznavanje različne patologije, 
navezovanje stikov s sodelavci. 
Pri bolnikih, ki so bili že večkrat 
hospitalizirani, težje vzpostaviti kontakt, kot 
pa tisto osebje, ki ga bolnik pozna iz prejšnje 
hospitalizacije in to zato, ker te bolnik noče 
sprejeti.  
V56 Vse v mojem delu je pozitivno. Zavedam 
se, da potrebujem delovne izkušnje, zato 
svoje znanje, ki ga dobivam, jemljem kot 
pozitivno. 
Negativnih izkušenj je malo, imam le neg. 
izkušnje  s kadrom, ki me v svoje okolje ni 
sprejelo.  
V57 Če poznaš vse oddelke, je lažje 
nadomeščati, bolj se znajdeš, poznaš 
paciente.  
Jih nimam.  
V58 Več izkušenj in znanja, kvalitetnejše 
opravljeno delo, boljši zgled mlajšim.   
/ 
V59 / / 
V60 Timsko delo, sodelovanje z bolniki in 
svojci.  
Neplačilo nadurnega dela.  
V61 V vseh letih sem naletela na raznoliko 
problematiko, katero sem pretežno  
uspešno razreševala; težavne situacije res 
jemljem kot izziv! 
Ugotavljam, da je vloga vodje tima navzven 
vedno manj pomembna; pomembne 
odločitve se sprejemajo brez poprejšnjega 
posvetovanja z oddelčnimi sestrami, ki smo 
največkrat  le postavljene pred dejstvo -  vse 
pa sloni na racionalizaciji! 
V62 Sprememba delovnega področja 
sodelavcev.  
/ 
V63 Poznavanje duševnih motenj, osebnostna 
rast, možnost za konkretno pomoč 
bolnikom. 
/ 
V64 Poznavanje psihiatrije (bolezni, pacienti), 
osebnostna rast.  
Za paciente se ne naredi toliko, kolikor bi se 
lahko.  
V65 / / 











      




















































































































































A1 A marec 15 3,1 20,8 1,3 -2,0 -0,7 25,1 0 0 -2,0 72,9 
A1 A april 15 1,0 18,7 -1,3 0,3 -1,0 21,0 1,2 0 0,3 79,4 
A1 A maj 15 4,5 13,3 -0,9 0,5 -0,4 19,7 1,9 0 0,5 80,8 
A1 A junij 16 9,1 15,2 -0,4 2,9 1,7 25,2 0 0,8 3,7 78,5 
A1 A julij 17 0,9 24,8 1,1 4,3 3,3 26,3 0 2,0 6,3 79,9 
A1 A avgust 16 0 25,8 3,5 3,1 5,8 25,8 0 0,7 3,8 78 
A1 A september 16 0 23,9 5,8 -4,6 2,8 26,4 2,6 0 -4,6 69 
A2 A marec 6 7,8 16,1 2,5 1,5 4,0 25,4 0 0 1,5 76,2 
A2 A april 6 5,8 14,6 4,0 -3,4 0,7 21,8 1,5 0 -3,4 74,8 
A2 A maj 6 13,4 10,7 -0,6 1,4 0,9 29,5 5,4 0 1,4 71,9 
A2 A junij 6 3,8 24,7 0,9 1,8 1,5 28,5 0 1,2 3,0 74,4 
A2 A julij 6 3,1 29,6 1,5 2,1 2,6 32,7 0 0,9 3,0 70,3 
A2 A avgust 6 0 34,1 3,1 4,5 7,6 34,1 0 0 4,5 70,4 
A2 A september 6 3,8 22,7 7,5 -4,1 3,8 26,5 0 0 -4,1 69,4 
A3 A marec 6 0 12,3 0,8 -1,5 -0,4 12,3 0 0 -1,5 86,2 
A3 A april 6 6,9 21,5 -0,4 -1,7 -1,5 28,4 0 0 -1,7 69,9 
A3 A maj 6 0 18,4 -1,5 2,4 0,9 19,9 1,5 0 2,4 82,5 
A3 A junij 6 0 20,7 0,9 0,0 0,9 20,7 0 0 0 79,3 
A3 A julij 6 0 32,0 0,7 1,4 2,1 32,0 0 0 1,4 69,4 
A3 A avgust 6 0 16,3 2,0 9,9 9,6 16,3 0 2,3 12,2 95,9 
A3 A september 6 0 22,0 7,4 -4,0 3,4 22,0 0 0 -4,0 74,1 
A4 A marec 6 0 10,0 4,2 -5,5 -1,3 10,0 0 0 -5,5 84,6 
A4 A april 6 2,3 7,7 -1,3 -0,2 -0,1 13,0 3,1 0 -0,2 86,8 
A4 A maj 6 0 10,0 -0,1 0,6 0,5 12,3 2,3 0 0,6 88,3 
A4 A junij 6 0 36,0 -0,3 2,1 1,8 38,3 0 0 2,1 63,8 
A4 A julij 6 0 32,1 1,7 1,5 3,2 32,1 0 0 1,5 69,4 
A4 A avgust 6 0 25,1 3,4 2,2 5,8 25,1 0 0 2,2 77,1 
A4 A september 6 0 22,7 5,7 -1,0 4,7 22,7 0 0 -1,0 76,3 






      
A5 A april 6 0 16,9 0,2 -1,7 -0,4 16,9 0 0 -1,7 81,4 
A5 A maj 6 0 19,9 -0,4 1,0 0,6 29,1 9,2 0 1,0 71,8 
A5 A junij 6 13,5 15,3 0,6 1,4 1,3 29,6 0,8 0,7 2,1 72,5 
A5 A julij 6 2,5 28,4 0,3 3,2 3,4 30,8 0 0 3,2 72,4 
A5 A avgust 6 0 29,0 4,7 1,7 6,4 29,0 0 0 1,7 72,8 
A5 A september 6 0 22,7 6,9 -2,7 4,3 24,2 1,5 0 -2,7 73,1 
A6 A marec 6 3,8 19,9 3,2 -0,2 3,0 23,8 0 0 -0,2 76,1 
A6 A april 6 6,4 19,2 2,0 -2,6 -0,6 27,1 1,5 0 -2,6 70,3 
A6 A maj 6 0 16,9 -0,6 0,3 -0,3 19,9 3,1 0 0,3 80,4 
A6 A junij 6 0 16,1 -0,3 3,1 2,8 29,9 13,8 0 3,1 73,2 
A6 A julij 6 0 28,9 1,8 1,5 3,3 28,9 0 0 1,5 72,6 
A6 A avgust 6 0 30,2 3,5 8,0 11,4 30,2 0 0 8,0 77,7 
A6 A september 6 6,3 15,2 11,3 -4,8 6,4 21,5 0 0,7 -4,2 74,3 
E2 REH marec 6 0 6,1 3,1 -7,3 -4,2 6,1 0 0 -7,3 86,6 
E2 REH april 6 0 16,1 -4,2 -2,7 -6,9 18,4 0,8 0 -2,7 78,9 
E2 REH maj 6 8,1 13,0 -6,9 4,6 -2,3 21,1 0 0 4,6 83,5 
E2 REH junij 6 1,7 15,3 -2,3 10,5 1,8 17,1 0 6,4 17,0 99,9 
E2 REH julij 6 2,2 17,8 1,8 6,3 4,0 19,9 0 4,1 10,3 90,4 
E2 REH avgust 7 0 38,3 2,0 8,8 8,6 38,3 0 2,1 10,9 72,7 
E2 REH september 7 0 12,3 9,9 -7,9 2,0 12,3 0 0 -7,9 79,8 
E3 REH marec 6 0 8,4 2,3 -5,2 -2,9 8,4 0 0 -5,2 86,4 
E3 REH april 6 0 16,9 -2,9 -1,3 -4,2 20,0 0,1 0 -1,3 78,6 
E3 REH maj 6 10,7 13,8 -4,2 5,5 1,3 26,1 1,5 0 5,5 79,4 
E3 REH junij 6 0 30,7 1,3 3,5 3,4 30,7 0 3,1 6,6 76,0 
E3 REH julij 6 0 21,4 2,5 3,1 3,4 21,4 0 2,2 5,3 83,9 
E3 REH avgust 6 0 39,9 3,5 6,6 7,2 39,9 0 1,8 8,4 68,5 
E3 REH september 6 0 19,7 8,1 -5,9 1,6 19,7 0 0,7 -5,2 75,1 
E4 REH marec 11 10,9 14,1 5,0 0,0 5,0 25,0 0 0 0,0 75,0 
E4 REH april 9 2,1 19,4 -1,0 -3,3 -4,3 25,2 1,0 0 -3,3 71,5 
E4 REH maj 11 4,6 19,0 1,2 4,2 5,0 24,0 0,4 0,4 4,6 80,5 
E4 REH junij 12 20,1 13,8 5,0 3,9 2,1 34,7 0,8 6,8 10,7 76,0 
E4 REH julij 12 8,2 34,0 3,4 3,2 2,8 42,2 0 3,9 7,0 64,8 
E4 REH avgust 12 15,0 20,3 3,0 2,4 3,8 35,3 0 1,7 4,1 68,8 
E4 REH september 9 0 24,8 4,4 -0,5 3,9 24,8 0 0 -0,5 74,8 
G1 GERI marec 16 9,3 12,4 4,0 -0,9 3,1 21,7 0 0 -0,9 77,4 
G1 GERI april 17 4,1 6,5 2,8 0,5 4,2 11,4 0,8 0 0,5 89,2 
G1 GERI maj 17 5,4 12,7 5,2 1,3 5,7 18,1 0 0 1,3 83,2 






      
G1 GERI julij 16 4,8 15,0 1,8 4,9 5,4 21,2 1,4 1,3 6,2 85,1 
G1 GERI avgust 14 8,3 15,3 5,6 9,1 13,8 23,5 0 0,9 10,0 86,5 
G1 GERI september 15 6,6 14,6 14,2 -1,6 12,6 22,1 0 1,2 -0,4 77,6 
G2 GERI marec 15 3,1 10,1 6,4 -4,0 2,0 13,2 0 0 -4,0 82,9 
G2 GERI april 12 3,2 18,4 2,2 3,7 6,0 23,1 1,2 0 3,7 80,6 
G2 GERI maj 12 10,3 11,5 5,1 -1,1 4,1 21,7 0 0 -1,1 77,2 
G2 GERI junij 14 4,7 21,4 8,1 4,1 8,9 26,0 0 3 7,1 81,0 
G2 GERI julij 13 1,4 20,4 8,8 0,0 6,2 21,7 0 2,2 2,1 80,4 
G2 GERI avgust 13 0 17,8 7,1 3,2 9,7 17,8 0 0,6 3,8 86 
G2 GERI september 15 1,3 12,4 11,9 -6,0 6,0 13,7 0 2,1 -3,8 82,5 
G3 GERI marec 7 7,7 26,3 2,2 -1,6 0,7 34,0 0 0 -1,6 64,5 
G3 GERI april 8 12,6 6,3 0,2 0,4 0,6 19,5 0,6 0 0,4 80,8 
G3 GERI maj 8 8,7 13,8 -0,5 3,8 3,3 22,5 0 0 3,8 81,3 
G3 GERI junij 8 25 12,8 2,2 1,7 2,9 37,8 0 1,0 2,7 64,9 
G3 GERI julij 6 6,3 23,6 3,6 4,1 7,7 29,8 0 0 4,1 74,3 
G3 GERI avgust 6 0 25,1 8,1 4,6 12,7 25,1 0 0 4,6 79,5 
G3 GERI september 6 0 7,6 12,6 -1,3 11,3 9,9 0 0,7 -0,7 89,5 
G4 GERI marec 12 0 13,0 4,5 -1,3 3,1 13,0 0 0 -1,3 85,6 
G4 GERI april 13 7,7 11,0 3,6 3,1 4,2 20,8 1,8 0 3,1 82,3 
G4 GERI maj 12 0 20,3 6,0 2,2 8,2 20,3 0 0 2,2 81,9 
G4 GERI junij 10 0 10,1 6,6 3,5 4,1 10,6 0,5 5,9 9,4 98,9 
G4 GERI julij 9 2,1 12,3 4,2 2,7 5,8 14,3 0 1,1 3,8 89,5 
G4 GERI avgust 11 4,3 23,0 6,4 9,2 15,2 27,3 0 0,4 9,6 82,2 
G4 GERI september 10 8,8 10,1 14,4 -1,6 12,9 18,9 0 2,3 0,7 81,8 
G5 GERI marec 6 0 6,1 5,7 -2,8 2,9 6,1 0 0 -2,8 91,1 
G5 GERI april 6 7,1 14,6 1,2 4,4 5,6 24,0 0,8 0 4,4 80,5 
G5 GERI maj 15 0 9,8 2,3 0,5 2,9 9,8 0 0 0,5 90,7 
G5 GERI junij 6 10,9 18,2 7,5 6,0 10,3 34,5 5,4 3,2 9,2 74,7 
G5 GERI julij 6 0 26,4 9,8 2,2 9,2 26,4 0 3,0 5,2 78,8 
G5 GERI avgust 7 0 20,1 8,5 6,2 14,7 20,1 0 0 6,2 86,0 
G5 GERI september 6 4,5 9,1 12,8 -3,8 9,5 13,5 0 1,33 -2,5 84,0 
G6 GERI marec 3 18,0 18,4 6,5 -3,5 3,1 36,4 0 0 -3,5 60,2 
G6 GERI april 3 56,9 6,1 3,1 1,5 4,6 63,0 0 0 1,5 38,5 
G6 GERI maj 15 0 6,0 1,2 0,9 2,1 6,0 0 0 0,9 94,9 
G6 GERI junij 6 0 7,7 5,1 3,3 7,0 7,7 0 1,3 4,6 96,9 
G6 GERI julij 13 0 4,8 3,1 -1,6 1,5 4,8 0 0 -1,6 93,6 
G6 GERI avgust 3 0 17,6 6,7 8,4 15,1 17,6 0 0 8,4 90,8 






      
I1 EIPT marec 13 8,4 9,9 2,0 -1,8 0,2 18,3 0 0 -1,8 80,0 
I1 EIPT april 13 1,1 16,3 0,1 -0,4 -0,4 17,3 0 0 -0,4 82,3 
I1 EIPT maj 13 0 11,7 -0,4 0,7 0,2 13,8 2,1 0 0,7 86,9 
I1 EIPT junij 13 7,8 18,1 0,2 1,0 1,2 28,1 2,1 0 1,0 72,9 
I1 EIPT julij 13 11,2 24,0 1,1 4,8 3,5 35,2 0 2,4 7,2 72,0 
I1 EIPT avgust 13 7,7 28,2 4,0 12,7 13,7 37,7 1,8 3,1 15,7 78,0 
I1 EIPT september 13 7,7 7,7 13,1 -3,1 9,4 15,4 0 0,5 -2,5 82,1 
I2 EIPT marec 7 12,6 13,1 0,5 -1,2 -0,7 25,8 0 0 -1,2 73,0 
I2 EIPT april 14 7,2 7,9 -0,2 0,4 0,2 15,1 0 0 0,4 85,3 
I2 EIPT maj 7 21,0 10,5 0,4 2,4 2,8 31,5 0 0 2,4 70,9 
I2 EIPT junij 7 14,3 12,0 4,4 -3,5 1,0 26,3 0 0 -3,5 70,3 
I2 EIPT julij 7 14,3 18,6 0,9 1,4 1,8 32,8 0 0,5 1,9 69,1 
I2 EIPT avgust 6 22,7 41,6 2,2 5,6 5,5 64,3 0 2,3 7,9 43,5 
I2 EIPT september 7 17,7 16,9 4,1 -0,4 2,8 34,6 0 0,8 0,4 65,8 
I3 EIPT marec 13 3,6 17,0 1,2 -0,8 0,4 20,6 0 0 -0,8 78,6 
I3 EIPT april 13 2,8 12,7 0,3 -0,6 -0,3 15,5 0 0 -0,6 83,9 
I3 EIPT maj 12 0 13,0 -0,3 2,5 3,3 13,0 0 0 2,5 89,5 
I3 EIPT junij 13 0,9 12,3 2,0 -0,4 1,6 15,7 2,5 0 -0,4 83,9 
I3 EIPT julij 12 5,1 19,8 1,6 7,5 5,9 24,9 0 3,2 10,7 85,8 
I3 EIPT avgust 14 4,6 28,2 5,7 9,6 15,1 32,8 0 0,2 9,8 77,0 
I3 EIPT september 14 8,2 22,4 14,0 0,1 11,6 30,6 0 2,4 2,5 71,9 
I4 EIPT marec 6 4,6 20,7 1,2 -1,3 -0,1 25,3 0 0 -1,3 73,5 
I4 EIPT april 12 12,4 6,1 -0,2 1,0 0,7 18,5 0 0 1,0 82,4 
I4 EIPT maj 6 14,4 12,3 1,4 2,5 3,9 26,6 0 0 2,5 75,9 
I4 EIPT junij 6 3,4 18,3 2,8 -1,8 1,0 21,7 0 0 -1,8 76,5 
I4 EIPT julij 7 8,7 23,7 0,8 1,2 1,9 32,4 0 0 1,2 68,8 
I4 EIPT avgust 6 8,7 24,8 2,0 10,6 7,9 33,5 0 4,8 15,4 81,9 
I4 EIPT september 7 0 21,4 8,9 -3,7 3,0 21,4 0 2,2 -1,5 77,1 
I5 EIPT marec 7 3,9 19,1 0,7 -1,6 -1,0 23,0 0 0 -1,6 75,4 
I5 EIPT april 14 0 9,5 0,4 -0,2 0,2 9,5 0 0 -0,2 90,3 
I5 EIPT maj 8 5,2 20,0 0,3 -1,3 -1,0 25,1 0 0 -1,3 73,6 
I5 EIPT junij 6 0 19,0 -1,3 3,2 1,8 19,0 0 0 3,2 84,2 
I5 EIPT julij 7 0 29,0 1,2 1,7 1,4 29,0 0 1,6 3,3 74,3 
I5 EIPT avgust 6 3,2 35,7 1,5 8,3 6,2 38,9 0 3,6 12,0 73,1 
I5 EIPT september 5 0 25,5 5,9 -1,7 4,2 25,5 0 0 -1,7 72,8 
SM EIPT marec 15 8,9 14,7 1,7 -2,1 -0,5 23,6 0 0 -2,1 74,3 
SM EIPT april 17 4,7 11,9 -0,1 0,8 1,6 16,6 0 0 0,8 84,2 






      
SM EIPT junij 17 1,4 16,3 1,7 2,9 1,7 18,5 0,7 2,5 5,4 86,9 
SM EIPT julij 17 8,7 21,9 2,0 5,8 5,0 30,6 0 2,8 8,5 77,9 
SM EIPT avgust 16 1,5 17,4 5,3 14,1 17,6 18,9 0 1,8 15,9 97,1 
SM EIPT september 18 5,5 9,6 15,6 -3,2 9,6 15,1 0 2,8 -0,4 84,5 
SZ EIPT marec 6 5,3 27,6 5,5 -6,0 -1,5 32,9 0 0 -6,0 61,2 
SZ EIPT april 6 14,0 37,4 -0,3 0,3 1,9 51,4 0 0 0,3 48,9 
SZ EIPT maj 19 9,4 7,7 -0,1 1,6 1,6 17,1 0 0 1,6 84,5 
SZ EIPT junij 19 9,1 10,9 2,5 0,7 2,1 20,0 0 1,2 1,9 81,9 
SZ EIPT julij 19 5,3 21,9 1,4 7,2 3,7 27,2 0 5,0 12,2 85,0 
SZ EIPT avgust 20 2,1 28,7 3,7 8,3 11,4 30,8 0 0,3 8,7 77,9 










































      
Priloga 13: Vzorec originalne zbirke podatkov 
 
 






































































01-mar-2009 nedelja 3 Psihiatrija (a) a1 15 0 0,0 0 0 0,00 0 0,00 
02-mar-2009 ponedeljek 3 Psihiatrija (a) a1 15 2 1,0 0 3 20,00 0 0,00 
03-mar-2009 torek 3 Psihiatrija (a) a1 15 2 1,0 0 3 20,00 1 6,67 
04-mar-2009 sreda 3 Psihiatrija (a) a1 15 2 1,0 0 3 20,00 1 6,67 
05-mar-2009 četrtek 3 Psihiatrija (a) a1 15 2 1,0 0 3 20,00 1 6,67 
06-mar-2009 petek 3 Psihiatrija (a) a1 15 2 1,0 0 3 20,00 2 13,33 
07-mar-2009 sobota 3 Psihiatrija (a) a1 15 3 1,0 0 4 26,67 0 0,00 
08-mar-2009 nedelja 3 Psihiatrija (a) a1 15 0 0,0 0 0 0,00 0 0,00 
09-mar-2009 ponedeljek 3 Psihiatrija (a) a1 15 4 1,0 0 5 33,33 1 6,67 
10-mar-2009 torek 3 Psihiatrija (a) a1 15 3 1,0 0 4 26,67 1 6,67 
11-mar-2009 sreda 3 Psihiatrija (a) a1 15 3 1,0 0 4 26,67 1 6,67 
12-mar-2009 četrtek 3 Psihiatrija (a) a1 15 3 1,0 0 4 26,67 1 6,67 
13-mar-2009 petek 3 Psihiatrija (a) a1 15 3 1,0 0 4 26,67 1 6,67 
14-mar-2009 sobota 3 Psihiatrija (a) a1 15 1 1,0 0 2 13,33 0 0,00 
15-mar-2009 nedelja 3 Psihiatrija (a) a1 15 0 0,0 0 0 0,00 0 0,00 
16-mar-2009 ponedeljek 3 Psihiatrija (a) a1 15 4 0,0 0 4 26,67 1 6,67 
17-mar-2009 torek 3 Psihiatrija (a) a1 15 4 0,0 0 4 26,67 1 6,67 
18-mar-2009 sreda 3 Psihiatrija (a) a1 15 4 0,0 0 4 26,67 1 6,67 
19-mar-2009 četrtek 3 Psihiatrija (a) a1 15 3 0,0 0 3 20,00 0 0,00 
20-mar-2009 petek 3 Psihiatrija (a) a1 15 3 0,0 0 3 20,00 0 0,00 
21-mar-2009 sobota 3 Psihiatrija (a) a1 15 4 0,0 0 4 26,67 0 0,00 
22-mar-2009 nedelja 3 Psihiatrija (a) a1 15 0 0,0 0 0 0,00 0 0,00 
23-mar-2009 ponedeljek 3 Psihiatrija (a) a1 15 1 0,0 0 1 6,67 1 6,67 
24-mar-2009 torek 3 Psihiatrija (a) a1 15 1 0,0 0 1 6,67 1 6,67 
25-mar-2009 sreda 3 Psihiatrija (a) a1 15 1 0,0 0 1 6,67 2 13,33 
26-mar-2009 četrtek 3 Psihiatrija (a) a1 15 1 0,0 0 1 6,67 0 0,00 
27-mar-2009 petek 3 Psihiatrija (a) a1 15 1 0,0 0 1 6,67 0 0,00 
28-mar-2009 sobota 3 Psihiatrija (a) a1 15 2 0,0 0 2 13,33 0 0,00 
29-mar-2009 nedelja 3 Psihiatrija (a) a1 15 0 0,0 0 0 0,00 0 0,00 
30-mar-2009 ponedeljek 3 Psihiatrija (a) a1 15 2 0,0 0 2 13,33 1 6,67 
31-mar-2009 torek 3 Psihiatrija (a) a1 15 1 0,0 0 1 6,67 1 6,67 
01-apr-2009 sreda 4 Psihiatrija (a) a1 15 3 1,0 0 4 26,67 0 0,00 
02-apr-2009 četrtek 4 Psihiatrija (a) a1 15 3 1,0 0 4 26,67 0 0,00 
03-apr-2009 petek 4 Psihiatrija (a) a1 15 2 1,0 0 3 20,00 0 0,00 
04-apr-2009 sobota 4 Psihiatrija (a) a1 15 2 1,0 0 3 20,00 0 0,00 
05-apr-2009 nedelja 4 Psihiatrija (a) a1 15 0 0,0 0 0 0,00 0 0,00 
06-apr-2009 ponedeljek 4 Psihiatrija (a) a1 15 3 0,0 0 3 20,00 0 0,00 
07-apr-2009 torek 4 Psihiatrija (a) a1 15 3 0,0 0 3 20,00 1 6,67 
08-apr-2009 sreda 4 Psihiatrija (a) a1 15 4 0,0 0 4 26,67 2 13,33 
09-apr-2009 četrtek 4 Psihiatrija (a) a1 15 3 0,0 0 3 20,00 2 13,33 
10-apr-2009 petek 4 Psihiatrija (a) a1 15 1 0,0 2 3 20,00 2 13,33 
11-apr-2009 sobota 4 Psihiatrija (a) a1 15 1 0,0 0 1 6,67 0 0,00 







      
 
 

















































































174 marec a1 A 19 1 0 0 0 0 0 8 0 0 8 
174 marec a1 A 19 2 1 -5 -4 0 0 0 0 8 8 
174 marec a1 A 19 3 5 -6 -1 0 80 88 0 0 168 
174 marec a1 A 19 4 0 -3 -3 0 0 48 0 0 48 
174 marec a1 A 19 5 3 -9 -6 0 0 0 0 0 0 
174 marec a1 A 19 6 -2 1 -1 0 0 48 0 0 48 
174 marec a1 A 19 7 4 -10 -6 0 0 48 0 0 48 
174 marec a1 A 19 8 2 -4 -2 0 0 48 0 0 48 
174 marec a1 A 19 9 2 -2 0 0 0 48 0 24 72 
174 marec a1 A 19 10 2 -5 -3 0 0 80 0 0 80 
174 marec a1 A 19 11 2 2 4 0 0 24 0 0 24 
174 marec a1 A 19 12 1 -4 -3 0 0 84 0 0 84 
174 marec a1 A 19 13 7 -10 -3 0 0 18 0 0 18 
174 marec a1 A 19 14 3 -4 -1 0 0 0 0 0 0 
174 marec a1 A 19 15 4 6 10 0 0 0 0 0 0 
174 marec a2 A 20 1 0 0 0 0 0 56 0 16 72 
174 marec a2 A 20 2 3 2 5 0 34 40 0 0 74 
174 marec a2 A 20 3 2 10 12 0 0 0 0 0 0 
174 marec a2 A 20 4 7 8 15 0 0 32 0 0 32 
174 marec a2 A 20 5 6 -1 5 0 0 16 0 0 16 
174 marec a2 A 20 6 8 -3 5 0 47 24 0 0 71 
174 marec a3 A 20 1 0 0 0 0 0 40 0 0 40 
174 marec a3 A 20 2 -2 -7 -5 0 0 16 0 0 16 
174 marec a3 A 20 3 -3 6 3 0 0 8 0 0 8 
174 marec a3 A 20 4 5 -7 -2 0 0 24 0 0 24 
174 marec a3 A 20 5 4 -4 0 0 0 16 0 0 16 
174 marec a3 A 20 6 4 -4 0 0 0 24 0 0 24 
174 marec a4 A 22 1 0 0 0 0 0 24 0 0 24 
174 marec a4 A 22 2 7 -6 1 0 0 0 0 0 0 
174 marec a4 A 22 3 4 -9 -5 0 0 0 0 0 0 
174 marec a4 A 22 4 2 -5 -3 0 0 40 0 0 40 
174 marec a4 A 22 5 22 -25 -3 0 0 16 0 0 16 
174 marec a4 A 22 6 9 -12 -3 0 0 24 0 0 24 
174 marec a5 A 20 1 0 0 0 0 0 40 0 0 40 
174 marec a5 A 20 2 2 -2 4 0 0 56 0 0 56 
174 marec a5 A 20 3 2 -2 0 0 0 112 0 0 112 
174 marec a5 A 20 4 1 9 10 0 7 24 0 0 31 
174 marec a5 A 20 5 0 -3 -3 0 0 16 0 0 16 
174 marec a5 A 20 6 6 -3 3 0 0 24 0 0 24 
174 marec a6 A 19 1 0 0 0 0 0 16 0 0 16 
174 marec a6 A 19 2 0 7 7 0 0 32 0 0 32 
174 marec a6 A 19 3 18 -4 14 0 40 32 0 0 72 
174 marec a6 A 19 4 8 -3 5 0 0 48 0 0 48 
174 marec a6 A 19 5 5 -3 2 0 0 24 0 0 24 






      
174 marec e2 REH 22 1 0 0 0 0 0 8 0 0 8 
174 marec e2 REH 22 2 1 -1 0 0 0 0 0 0 0 
174 marec e2 REH 22 3 9 -20 -11 0 0 24 0 0 24 







      
Priloga 14: Osnovne in sestavljene spremenljivke 
 




• dan v tednu 
• oddelek 
• enota 
• zaprti oddelek 
• število zaposlenih 
• število zaposlenih na letnem dopustu 
• število zaposlenih na bolniškem dopustu 
• število zaposlenih na strokovnem izobraževanju 
• število zaposlenih na ostalem plačanem dopustu 
• število premestitev na drug oddelek 
• odstotek zaposlenih na letnem dopustu 
• odstotek zaposlenih na bolniškem dopustu 
• odstotek zaposlenih na strokovnem izobraževanju in službeni odsotnosti 
• odstotek manjkajočih skupaj 
• odstotek prisotnosti 
• odstotek premeščenih na drug oddelek 
 




• načrtovano število delovnih ur 
• število bolnikov 
• zaporedna številka delavca 
• prenos viška/manjka ur iz prejšnjega meseca 
• višek/manjko ur v tekočem mesecu 
• plačane nadure 
• prenos viška/manjka ur v naslednji mesec 
• bolniška odsotnost v urah 
• letni dopust v urah 
• plačana odsotnost v urah 
• strokovno izobraževanje v urah 
• odsotnost skupaj v urah 
• odstotek bolniške od načrtovanih delovnih ur 
• odstotek dopusta od načrtovanih delovnih ur 






      
• odstotek viška/manjka ur od načrtovanih delovnih ur iz prejšnjega meseca 
• odstotek viška/manjka ur od načrtovanih delovnih ur v tekočem mesecu 
• odstotek viška/manjka ur od načrtovanih delovnih ur za prenos v naslednji mesec 
• odstotek plačanih nadur od načrtovanih ur 
• odstotek skupne odsotnosti od načrtovanih delovnih ur 
 
Drugi vir podatkov V2 - Vprašalnik o kroženjih delavcev je vseboval naslednje podatke: 
• spol 
• starost 
• delovno mesto 
• oddelek 
• izobrazba 
• delovna doba 
• delovna doba v PK Ljubljana 
• ocena ustreznosti kroženj 
• ocena motivov za kroženje 
• ocena obremenjenosti posameznih oddelkov 
• ocena posameznega oddelka z zornega kota privlačnosti za premestitev 
• ocena postavk, ki tvorijo lestvico zadovoljstva pri delu 
 
Tretji vir podatkov V3 - Vprašalnik o vlogah v timu je vseboval naslednje podatke:  
• spol 
• stopnjo izobrazbe 
• oddelek, kjer dela 
• oddelek, kjer bi želel(a) delati 

























      
Priloga 15: Organigram PK Ljubljana 
 
 
 
 
Vir: www.psih-klinika.si 
 
